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Introdução: as mudanças do comportamento alimentar dos estudantes 
universitários são frequentes e têm sido alvo de estudo. Nas estudantes de Nutrição, 
o risco de desenvolvimento de distúrbios alimentares parece evidente, embora a 
investigação nesta área seja escassa. Objectivos: determinar o risco de 
desenvolvimento de distúrbios alimentares em estudantes de Dietética/Nutrição; 
comparar o seu comportamento alimentar, hábitos alimentares, estado nutricional, 
composição corporal e prática de actividade física com os de estudantes de outros 
cursos (de saúde e não saúde); comparar as diferentes variáveis nas estudantes do 
primeiro e último ano do curso de Dietética/Nutrição; relacionar as variáveis entre si. 
Metodologia: estudo transversal, observacional e comparativo. A amostra incluiu 
189 estudantes do sexo feminino, entre os 18 e 25 anos (20,3±2,0), do 1.º e 4.º ano 
de dois estabelecimentos do ensino superior público. Na avaliação das estudantes 
recorreu-se a questionários validados para a população portuguesa (TAA, EDI, QFA 
e IPAQ) e a medições corporais (peso, altura, perímetro de cintura e massa gorda). 
Resultados: o risco de desenvolvimento de distúrbios alimentares revelou-se baixo 
(4,2%). Entre as estudantes dos três cursos verificou-se homogeneidade no 
comportamento alimentar, estado nutricional e composição corporal, diferenças 
estatisticamente significativas nos hábitos alimentares e actividade física. No 1.º e 
4.º ano de Dietética/Nutrição observaram-se diferenças ao nível do comportamento 
alimentar, estado nutricional e hábitos alimentares; obtiveram-se correlações 
significativas entre as variáveis analisadas. Discussão: apesar do baixo risco de 
 iv 
desenvolvimento de distúrbios alimentares, constatou-se uma elevada percentagem 
de estudantes com preocupações com o peso e imagem corporal; as estudantes de 
Dietética/Nutrição apresentaram consumos alimentares mais adequados, sugerindo 
que um maior conhecimento, aliado a uma maior exposição ao tema, as beneficia. 
Conclusão: os resultados sugerem a importância de se desenvolverem mais 
estudos com estudantes de Dietética/Nutrição, a fim de se equacionar a 
necessidade de intervenção precoce. 
 















Introduction: university students’ changes in eating behavior are common and 
widely studied. Although the risk of developing eating disorders seems to be obvious 
among students of nutrition, there is a lack of research in this field. Objectives: to 
determine the risk of eating disorders’ development in students of Dietetics and 
Nutrition; to compare their eating behaviors, food habits, nutritional status, body 
composition and practice of physical activity with those of other college students, 
both from health courses and other courses; to compare these variables between 
students of Dietetics and Nutrition in the first and last year of college; to establish 
correlations between these variables. Methods: cross-sectional and comparative 
study. The sample included 189 female students, aged 18 to 25 years old (20.3±2.0), 
from the first and last years of college in two public schools. All students were 
measured (weight, height, body fat percentage and waist circumference) and asked 
to answer four validated questionnaires, to assess data related to eating behavior, 
food patterns and physical activity. Results: we found a low risk of eating disorders’ 
development among these students (4.2%). There were no significant statistical 
differences between students from Dietetics and Nutrition, health courses and other 
courses concerning eating behavior, nutritional status and body composition. 
Differences between these students in terms of food habits and physical activity were 
found. Significant statistical differences among the two years of Dietetics and 
Nutrition course were found in eating behavior, nutritional status and food habits. 
Some significant correlations between variables were also identified. 
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Discussion: despite the low risk of eating disorders among this population, we 
observed a large percentage of students with body weight concerns. Students of 
Dietetics and Nutrition appeared to have better food habits than other students, 
suggesting that more knowledge and a higher exposition to it, is beneficial. 
Conclusion: results suggest the importance of more research in this population, in 
order to identify the need for intervention. 
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Os distúrbios do comportamento alimentar (DCA) assumem proporções cada 
vez mais significativas, com as taxas de prevalência a aumentarem 
substancialmente quer nas sociedades ocidentais quer nas não ocidentais1. Neste 
sentido, torna-se fundamental estudar as variáveis pessoais e contextuais que 
afectam a saúde, o bem-estar, o comportamento alimentar e os hábitos alimentares 
dos indivíduos, a fim de se desenvolverem vias de prevenção destes distúrbios2. 
A melhoria da eficácia das intervenções terapêuticas deve igualmente ser alvo 
de estudo, de modo a potenciar a qualidade de vida de quem, devido a 
predisposições ou a condicionantes biológicos e psicológicos, se sente insatisfeito 
com o seu corpo e consigo próprio2. 
Entre os estudantes do ensino superior, as mudanças do comportamento 
alimentar são frequentes e têm sido alvo de estudo3. No caso das estudantes de 
Nutrição, o risco de desenvolvimento de DCA parece ainda mais evidente. Por um 
lado, porque enquanto jovens mulheres necessitam de se sentir identificadas com a 
sociedade e de satisfazer as suas ambições e, por outro lado, porque enquanto 
futuras profissionais de saúde têm responsabilidades acrescidas para com os 
utentes, devendo possuir um estado de saúde que lhes permita corresponderem 
eficazmente às suas necessidades e solicitações4.  
Embora se considere que estas estudantes podem apresentar um maior risco 
de desenvolver DCA, os estudos que incidem nesta problemática são ainda 
escassos3. 
 2 
O presente estudo de investigação tem assim como principal objectivo 
determinar o risco de desenvolvimento de DCA em estudantes de Dietética e 
Nutrição, através da avaliação do seu comportamento alimentar, hábitos 
alimentares, estado nutricional, composição corporal e prática de actividade física. 
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2. Fundamentação teórica 
2.1 Distúrbios do comportamento alimentar 
2.1.1 Prevalência 
Os DCA são patologias do foro psiquiátrico com maior prevalência nas 
sociedades ocidentais, as mais desenvolvidas do ponto de vista socioeconómico, 
que afectam principalmente as mulheres jovens5. No entanto, também se assiste 
actualmente a um aumento da incidência destes distúrbios nas sociedades não 
ocidentais, que acompanha o desenvolvimento destes países, bem como em 
indivíduos jovens do sexo masculino6. 
Estas patologias contemplam diversos quadros clínicos, onde se destacam a 
anorexia nervosa (AN) e a bulimia nervosa (BN). Ambos são relativamente 
comuns, tendo ocorrido um aumento da sua incidência nos anos 907. A prevalência 
de AN é mais baixa que a de BN e o início de AN surge em indivíduos mais jovens6. 
Também no âmbito dos DCA podem ser destacadas as perturbações da 
ingestão alimentar compulsiva (PIAC), que se caracterizam por episódios de 
compulsão alimentar sem comportamentos de compensação e as perturbações do 
comportamento alimentar sem outra especificação, que reúnem alguns critérios 
para o diagnóstico de AN ou BN, mas não todos6, 7. 
Em Portugal, no ano de 1998, um estudo desenvolvido por Gonçalves, com 
estudantes do ensino superior do sexo feminino, obteve 0% de casos de AN, 2,5% 
de casos prováveis de AN parcial e 5,8% de casos prováveis de BN, segundo os 
critérios do Diagnostic and Statistical Manual, Volume 4 (DSM-IV). Neste mesmo 
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estudo, constatou-se que 10,3% das estudantes apresentava PIAC duas ou mais 
vezes por semana. Os dados obtidos foram baseados somente em auto-relatos, sem 
confirmação por entrevista, sendo por isso considerados apenas casos prováveis de 
DCA e os casos parciais caracterizaram-se por reunirem alguns critérios para o 
diagnóstico, mas não todos6.  
No norte do país, um ano mais tarde, foi realizado um estudo de investigação 
pelo mesmo autor, em dois campus universitários, com 486 estudantes do sexo 
feminino, onde se observou que 25% destas apresentavam baixo peso e 70% 
desejavam perder peso (7% das quais apresentavam excesso de peso e 19% baixo 
peso). Quanto à presença de possíveis casos de DCA, verificou-se que 28 
estudantes cumpriam os critérios de diagnóstico de BN, 12 de casos parciais de AN 
e 21 estudantes de PIAC. Estes resultados foram obtidos através de auto-relatos7. 
Em Coimbra, também em 1999, Pocinho avaliou 549 estudantes do ensino 
secundário e superior com idades compreendidas entre 12 e 22 anos, sendo que, 
com base nas respostas de auto-relato de 325 participantes, foi estimada uma 
prevalência de 0,6% de casos de AN, 1,2% de BN e 19% de casos de perturbações 
do comportamento alimentar sem outra especificação5. 
Em 2000, os dados de um estudo também desenvolvido por Pocinho, que 
teve como amostra estudantes de ambos os sexos, identificou uma prevalência de 
AN de 0,5%, sendo 0,6% no sexo feminino e 0,4% no sexo masculino, e uma 
prevalência de BN de 1%, sendo de 1,2% no sexo feminino e 0,9% no sexo 
masculino6. 
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Mais recentemente, em 2007, um estudo desenvolvido por Maria dos Anjos 
Dixe, na zona centro do país, revelou que, com base nos critérios do DSM-IV, nas 
590 raparigas avaliadas, com idades entre os 18 e os 25 anos, existiam 1,4% de 
casos parciais de AN (0,7% de anorexia restritiva e 0,7% de anorexia bulímica) e 
3,4% de BN6. 
Também nesse estudo, identificaram-se episódios de PIAC em 3,7% dos 
rapazes versus (vs) 8,8% das raparigas e medo de engordar em 6,7% dos rapazes 
versus 20,3% das raparigas. Quanto ao recurso a comportamentos de 
compensação, verificou-se que 0,3% das estudantes induziam o vómito, 0,2% 
usavam laxantes ou diuréticos, 18,1% adoptavam dietas hipocalóricas e 26,9% 
praticavam actividade física com o intuito de perder peso6. 
Os estudos nesta área sugerem algumas discrepâncias nas taxas de 
prevalência de DCA encontradas, que se podem justificar pelas diferenças na 
metodologia aplicada em determinados procedimentos, como é o caso dos 
instrumentos de recolha de dados, a dimensão e o tipo de amostra, para além dos 
critérios de diagnóstico utilizados6. 
 
2.1.2 Diagnóstico clínico 
Como já foi mencionado, os critérios diagnósticos dos DCA podem ser obtidos 
com base no DSM-IV da American Psychiatric Association (APA) 8, 9. Deste modo, a 
AN é caracterizada por: recusa em manter um peso corporal igual ou superior ao 
dos limites normais mínimos para a idade e altura do indivíduo, ou seja, de, pelo 
menos, 85% do peso esperado; medo intenso de perder o controlo do corpo e de 
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adquirir excesso de peso, ainda que com baixo peso; distorção da percepção do 
peso e da imagem corporal; restrição significativa dos alimentos ingeridos, muitas 
vezes acompanhada de exercício físico intenso para promover a perda de peso; e 
quadro clínico de amenorreia em mulheres pós-puberes9. 
Segundo este manual, a AN pode ser classificada em dois subtipos: a 
anorexia bulímica, caracterizada por ingestão compulsiva e purga, com vómito 
auto-induzido e recurso a laxantes e diuréticos, e a anorexia restritiva, 
caracterizada por uma restrição alimentar sem comportamentos de compensação, 
em que a perda de peso é obtida maioritariamente através de dietas restritivas9, 10. 
A BN, por sua vez, caracteriza-se por episódios recorrentes de compulsão 
alimentar, com ingestão de uma elevada quantidade de alimentos e sensação 
simultânea de falta de controlo no comportamento compulsivo. Estes episódios 
estão associados a comportamentos de compensação, como o vómito auto-
induzido, o recurso a laxantes e diuréticos, a adopção frequente de dietas, exercício 
físico excessivo e uma preocupação extrema com o peso e a imagem corporal9, 10. 
Tal como na AN, também na BN, a auto-avaliação dos indivíduos encontra-se 
excessivamente dependente do seu peso e imagem corporal. O diagnóstico de BN 
atribui-se na presença de, pelo menos, dois episódios de compulsão alimentar por 
semana, durante um período mínimo de três meses consecutivos9, 10. 
O DSM-IV também distingue dois subtipos de BN: a bulimia com 
comportamento purgativo, em que existe purga com recurso a vómitos e laxantes, 
e a bulimia sem comportamento purgativo, onde apenas se constata dieta 
restritiva ou exercício físico excessivo, sem purga9. 
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De acordo com este manual, não se pode atribuir a um mesmo indivíduo o 
diagnóstico duplo de AN e BN, conferindo-se prioridade ao diagnóstico de AN. No 
entanto, constata-se que um número significativo de indivíduos com AN progride 
posteriormente para BN9. 
Para além do diagnóstico destes dois distúrbios, o DSM-IV também 
reconhece as perturbações do comportamento alimentar sem outra 
especificação ou perturbação do comportamento alimentar parcial, para os 
indivíduos que reúnem alguns critérios para o diagnóstico de AN ou BN, mas não 
todos, e as PIAC, onde os episódios de compulsão alimentar não são seguidos de 
comportamentos compensatórios, como já foi referido9, 10. 
 
2.1.3 Desenvolvimento e tratamento 
O desenvolvimento de DCA engloba três fases e parece estar relacionado 
com a activação de certas vulnerabilidades individuais, produtos de uma complexa 
interacção entre os factores de risco e os factores protectores, que determinam o 
aparecimento e a evolução destes distúrbios ao longo da vida7, 10. 
Na primeira fase ocorre a exposição aos factores de risco, que surgem antes 
do início dos distúrbios e que aumentam a probabilidade do seu desenvolvimento, 
sem os tornarem inevitáveis. Estes factores de risco podem ser perturbações 
psicológicas como depressão, personalidade obsessivo-compulsiva, personalidade 
estado limite ou perfeccionismo, preocupação excessiva com a imagem corporal, 
obesidade, experiências de vitimização, abuso sexual, psicopatologia familiar, 
vinculação ansiosa, negligência parental e pressões culturais7. 
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A segunda fase relaciona determinados precursores comportamentais com o 
início dos distúrbios ou com o aumento do risco do seu desenvolvimento. Estes 
precursores podem incluir a adopção frequente de dietas, a menarca precoce, o 
início da puberdade, o início do envolvimento em relacionamentos íntimos, a saída 
de casa dos pais ou a morte de significativos7. 
Na terceira fase, os factores de manutenção dos distúrbios interagem com os 
factores protectores, determinando a sua evolução. Entre os factores de 
manutenção de DCA encontram-se certas distorções cognitivas, acontecimentos 
interpessoais e mudanças fisiológicas originadas pelos próprios distúrbios. Estes 
distúrbios convertem-se geralmente em patologias crónicas, em que os padrões de 
comportamento alimentar estão gravemente perturbados e afectam seriamente os 
indivíduos a nível físico, psicológico e social7. 
O tratamento deste indivíduos é complexo, tanto na fase aguda como na 
crónica, exigindo sempre esforço e tempo, sem garantias de sucesso. O prognóstico 
e o sucesso clínico do tratamento da AN e BN são assim determinados por um 
conjunto de factores, dos quais fazem parte a natureza, gravidade e duração dos 
sintomas; os aspectos sociais e familiares; as vertentes biológicas e endócrinas; e 
os traços de personalidade. Para aumentar a probabilidade de sucesso do 
tratamento é necessário compreender mais aprofundadamente a forma como todos 
estes factores interagem e como influenciam a evolução dos distúrbios7, 10. 
As terapias cognitivas parecem ter um impacto favorável nos indivíduos com 
perturbações psicológicas, nas quais se incluem os DCA, promovendo a 
manutenção dos progressos terapêuticos a longo prazo e revelando uma menor 
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probabilidade de recaída, comparativamente aos indivíduos sujeitos somente a 
farmacoterapia7, 11, 12. 
 
2.1.4 Instrumentos de avaliação 
Os instrumentos de avaliação de DCA são frequentemente utilizados em 
estudos de investigação, dada a sua aplicação fácil e económica. Estes 
instrumentos são geralmente questionários de auto-resposta, preenchidos pelas 
próprias unidades de observação13. 
Entre estes questionários encontra-se o Eating Attitudes Test (EAT) ou Teste 
de Atitudes Alimentares (TAA), que foi desenvolvido por Garner et al em 1979, como 
índice objectivo e válido de sintomas frequentemente observados em indivíduos com 
AN. A sua validade e fiabilidade foram estabelecidas pelos autores14, 15. 
O TAA original apresentava 40 itens, mas em 1982 os autores desenvolveram 
e validaram uma versão curta, com apenas 26 itens (TAA-26), para tornar a sua 
avaliação mais rápida e acessível16. 
Apesar de o TAA-26, em estudos populacionais, apresentar um baixo valor 
preditivo para AN, este pode ser utilizado como índice de gravidade das 
preocupações comuns aos indivíduos com DCA, principalmente a “intenção de 
emagrecer” e o “medo de ganhar peso” 17. 
Além disso, embora isoladamente não permita estabelecer um diagnóstico 
clínico, este questionário revela-se útil no âmbito de uma avaliação mais completa, 
já que possui elevada fiabilidade e capacidade discriminatória para avaliar DCA em 
populações clínicas e não-clínicas16. 
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O TAA é actualmente citado como um dos questionários mais utilizados para 
avaliar sintomas de DCA, tendo sido descrito como “o instrumento mais popular e 
influente para identificar padrões associados a distúrbios alimentares” 16.  
A versão original (com 40 itens) foi traduzida e validada para diversos 
idiomas, como é o caso da língua portuguesa. Em Portugal, este trabalho foi 
desenvolvido por Soares et al, no ano de 200416. Mais recentemente, em 2008, Ana 
Telma Pereira et al desenvolveram a versão abreviada do TAA para a população 
portuguesa, com 25 itens18. 
Os autores do TAA-25 procederam à sua validação para o rastreio de DCA, 
através das Curvas Receiving Operating Characteristics (ROC), tendo verificado que 
a pontuação de 19 é o ponto de corte ajustado à prevalência que fornece a melhor 
combinação de sensibilidade e especificidade (95,6% e 94,9%, respectivamente). 
Deste modo, considera-se que os valores iguais ou superiores a 19 correspondem a 
pontuações elevadas de atitudes e comportamentos alimentares disfuncionais, 
enquanto valores inferiores a 19 correspondem a pontuações baixas de atitudes e 
comportamentos alimentares disfuncionais18. 
À semelhança do TAA, também o Eating Disorders Inventory (EDI) foi 
desenvolvido por Garner et al, em 1983, a fim de medir aspectos psicológicos e 
comportamentais relacionados com distúrbios alimentares. Este questionário é um 
dos instrumentos mais utilizados em amostras clínicas e da população geral, 
podendo ser facilmente administrado no âmbito de investigação e de estudos 
epidemiológicos de larga escala, fornecendo informação descritiva sobre os DCA em 
múltiplos contextos19. 
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O EDI contém 64 itens e oito subescalas – três para medir sintomas centrais 
nos DCA e cinco para avaliar características psicológicas associadas. Estas 
subescalas têm apresentado boa consistência interna e integridade factorial em 
indivíduos de diferentes países, incluindo Portugal, embora a estrutura factorial 
deste questionário já tenha sido contestada e tenham sido sugeridas alterações20. 
A versão portuguesa do EDI foi traduzida para efeitos de investigação por 
uma equipa do Hospital de Santa Maria, denominou-se Inventário de Perturbações 
Alimentares e demonstrou ter características psicométricas ajustadas19. 
A segunda versão do EDI (EDI-2) foi desenvolvida em 1991 por Garner et al e 
apresenta 91 itens. Os 27 itens acrescentados à versão original foram agrupados em 
três novas subescalas, sendo estas Ascetismo (que mede a tentativa de procurar 
virtudes através de ideias espirituais), Impulso para regulação (que reflecte a 
tendência para o abuso de substâncias, relacionamento interpessoal destrutivo, 
impulsividade, negligência, hostilidade e comportamento auto-destrutivo) e 
Insegurança social (que avalia a crença de que as relações sociais são tensas, 
inseguras, pouco gratificantes e pobres em geral) 21. 
Em 2004, os mesmos autores desenvolveram a terceira versão (EDI-3), com 
o mesmo número de itens, embora agrupados de outro modo. Assim, o EDI-3 
apresenta 12 escalas primárias, que consistem em três escalas específicas de DCA 
e nove escalas genéricas, que não se encontram especificamente relacionadas com 
DCA22.  
 No âmbito dos DCA existem muitos outros instrumentos, nomeadamente os 
que incidem na avaliação psicométrica da restrição alimentar, como é o caso da 
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Restraint Scale, Dutch Eating Questionnaire e do Three Factor Eating Questionnaire, 
pelo que é fundamental adequar a selecção do questionário aos objectivos da 
investigação23. 
 
2.2 Cultura e imagem corporal 
Como já foi referido, o desenvolvimento de DCA resulta de uma complexa 
interacção entre os factores de risco e os factores protectores10. O intenso culto da 
magreza e da imagem corporal parece constituir um dos factores de risco com maior 
impacto no aparecimento destes distúrbios10, 24. 
Um corpo magro, no mundo ocidental, é sinónimo de competência, sucesso e 
valor sexual. De modo a alcançar este ideal estético, os indivíduos adoptam 
comportamentos que podem comprometer gravemente a sua saúde e bem-estar, 
tanto a nível físico como emocional. Para promoverem a perda de peso, adoptam 
frequentemente dietas com restrição calórica, recorrem ao exercício físico excessivo 
e abusam de diuréticos e laxantes24, 25. 
A importância da cultura na regulação da conduta humana sempre foi 
evidente ao longo da História. O indivíduo socializado numa determinada cultura 
apreende inevitavelmente um conjunto de crenças, atitudes, valores e 
comportamentos, que são comuns aos seus membros e partilhados de geração em 
geração. Desta forma, interioriza estes parâmetros e partilha-os com os seus 
semelhantes, moldando as suas acções consoante o que é normal e aceitável 
dentro desse meio social, aspirando satisfazer, em si próprio, as exigências da 
sociedade24, 25. 
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A influência dos factores socioculturais na imagem que os indivíduos têm do 
seu próprio corpo é assim inegável25 e esta é o resultado de um complexo fenómeno 
humano, onde determinantes cognitivos, afectivos, socioculturais e motores se 
cruzam24.  
A imagem corporal está intrinsecamente ligada ao conceito de self, sendo 
regulada pelas complexas interacções entre o ser e o meio social. O processo da 
sua construção é imposto por concepções culturais, razão pela qual não é estanque, 
mas antes mutável e dinâmico24, 25. 
Dado que os ideais estéticos de beleza têm vindo a experimentar alterações 
ao longo do tempo, acompanhando as mudanças que os próprios valores, normas e 
condutas da sociedade têm sofrido, compreende-se que, no âmbito de uma 
sociedade que valoriza excessivamente o corpo magro, se procure conquistar esse 
atributo. Quando tal não sucede, surge a insatisfação corporal, com os indivíduos a 
avaliarem negativamente a sua aparência física, o que pode resultar em graves 
consequências psicológicas24, 25. 
A insatisfação com a aparência física surge frequentemente quando se atribui 
demasiado valor à imagem corporal. Neste contexto, muitas adolescentes e jovens 
adultas deparam-se inevitavelmente com um dilema, que as coloca entre o desejo 
de possuir um corpo esbelto26, para irem ao encontro das exigências da sociedade a 
nível profissional e social, e o desgaste a que têm de se submeter para atingir o 
padrão preconizado24, 25. 
Perante este objectivo, os indivíduos sacrificam-se muitas vezes e alteram o 
seu comportamento alimentar25, 26, privando-se do consumo de alimentos que 
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consideram demasiado calóricos e adoptando estratégias para acelerar o dispêndio 
energético, entre outros recursos para controlar o peso corporal24. 
Embora a insatisfação corporal não se possa atribuir exclusivamente à 
pressão social para a magreza, mas também a determinantes psicológicos e 
cognitivos como falta de afirmação social e insegurança pessoal, o facto é que a 
recusa da própria aparência física está muitas vezes na origem dos distúrbios 
alimentares24. 
Estudos nacionais identificaram que os estudantes do ensino superior são os 
que manifestam maior insatisfação com o peso corporal, bem como maiores 
preocupações com o ganho de peso e com o controlo ponderal27. 
Em Portugal, um estudo realizado por Gonçalves, em 1998, numa população 
de estudantes do sexo feminino com idades entre 17 e 25 anos, constatou que 
34,6% tinham um Índice de Massa Corporal (IMC) inferior a 20kg/m2. Dessas, 19% 
desejavam pesar menos e 55,1% pretendiam perder peso, 45% das quais já 
apresentavam baixo peso6. 
Também um estudo desenvolvido a nível nacional por Pocinho, em 2000, 
identificou 48% de raparigas com um IMC inferior a 20kg/m2, 8,6% das quais tinham 
valores de IMC abaixo de 17,5kg/m2 6. 
Anos antes, em 1996, um estudo também desenvolvido em Portugal por 
Baptista et al, em estudantes do ensino superior com mais de 18 anos de idade, 




2.3 Comportamento alimentar e estado nutricional das estudantes de Nutrição 
Os profissionais de saúde da área da Nutrição, na sua maioria mulheres, ao 
possuírem mais conhecimentos sobre alimentação, peso e composição corporal, 
podem apresentar um risco aumentado de desenvolvimento de DCA4. Ao 
dominarem conhecimentos minuciosos a nível qualitativo e quantitativo acerca dos 
alimentos, sabem como gerir os seus hábitos alimentares de forma a promover a 
perda de peso28. 
À semelhança dos profissionais de saúde já formados, também as estudantes 
de Nutrição poderão apresentar maior risco de desenvolverem estes distúrbios4, por 
serem mais jovens e mais susceptíveis a pressões externas, ou por considerarem 
determinado padrão físico como uma mais-valia para o seu desempenho 
profissional29. 
De facto, em termos de empregabilidade, a imagem corporal assume uma 
importância significativa nas decisões de contratação, existindo uma relação entre 
magreza e ambição profissional. Para além da preocupação em obter e manter um 
corpo magro, constata-se que impera também o mito da eterna juventude, a que os 
indivíduos pretendem aspirar29. 
Os DCA podem surgir antes ou depois do início da licenciatura, pelo que se 
torna importante determinar se as estudantes se inscrevem no curso de Nutrição por 
já apresentarem um comportamento alimentar desequilibrado ou se o desenvolvem 
durante a licenciatura30. A progressão das estudantes ao longo do curso, e a 
consequente aquisição de conhecimentos nutricionais, não as protege de 
desenvolverem comportamentos alimentares desequilibrados e/ou desviantes. Em 
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contraste, pode fazer com que aumentem as suas exigências pessoais, resultando 
na reprodução, em si próprias, do padrão de beleza defendido4. 
Em Portugal, um estudo realizado em 2007, por Costa et al, com 178 
estudantes da Licenciatura em Ciências da Nutrição da Faculdade de Ciências da 
Nutrição e Alimentação da Universidade do Porto, com idades compreendidas entre 
17 e 30 anos, sugeriu que a restrição alimentar influenciou o padrão de ingestão 
alimentar destas estudantes. A restrição alimentar pode, nestes casos, ser descrita 
como a tendência para limitar a ingestão alimentar, de modo a favorecer a perda ou 
manutenção do peso corporal3. 
Embora não tenham sido identificadas diferenças estatisticamente 
significativas quanto ao comportamento alimentar das estudantes nos diferentes 
anos da licenciatura, os resultados indicaram que as estudantes com um 
comportamento alimentar mais restritivo apresentavam uma maior percentagem de 
massa gorda, ingeriam mais fibra alimentar e água, e menos lípidos e colesterol do 
que as estudantes com um comportamento alimentar menos restritivo3. 
Em 2009, um estudo realizado na Alemanha revelou que o grupo de 
estudantes de Nutrição adoptava padrões alimentares mais restritivos, quando 
comparados com os do grupo controlo, tendo a restrição alimentar diminuído 
significativamente nos dois grupos ao longo do curso28. 
No Brasil, também em 2009, um estudo desenvolvido com 186 estudantes de 
Nutrição, com idades entre 21 e 25 anos, evidenciou uma elevada percentagem 
(24,7%) de estudantes com sintomas associados a DCA30. 
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Em relação ao estado nutricional, os estudos demonstram uma prevalência 
significativa de excesso de peso e magreza nestas estudantes, embora a maioria 
apresente eutrofia31. O estudo acima citado revelou que cerca de 85,5% das 
estudantes de Nutrição apresentavam eutrofia, 8,5% apresentavam baixo peso e 
6,0% apresentavam excesso de peso (pré-obesidade e/ou obesidade) 30. 
Nos indivíduos que apresentam um peso corporal adequado para a sua idade 
e altura subestima-se, muitas vezes, a existência de DCA, razão pela qual a 
avaliação nutricional per si não permite diagnosticar estas patologias. 
 
2.4 Avaliação do estado nutricional 
2.4.1 Antropometria 
A antropometria é um dos métodos mais utilizados na avaliação do estado 
nutricional dos indivíduos, podendo ser definida como “a medição da variação das 
dimensões e da composição corporal do organismo humano, em diferentes faixas 
etárias e graus de Nutrição”32, 33. 
As medições antropométricas utilizam-se desde há um longo período de 
tempo e fazem parte da metodologia aplicada tanto na área clínica como em estudos 
epidemiológicos. Estas medições são muitas vezes aplicadas na avaliação 
nutricional em estudos longitudinais, pois permitem identificar as variações no 
estado nutricional das populações, em intervalos de tempo distintos32. 
As principais vantagens das medições antropométricas são a sua fácil 
aplicação e padronização, além de serem económicas, não invasivas e indolores. No 
entanto, embora a antropometria seja um método relativamente simples, é 
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fundamental conhecer rigorosamente os princípios em que se baseia, assim como 
possuir um certo nível de experiência para identificar variações na forma humana32. 
As situações que habitualmente originam valores antropométricos enviesados 
são os erros de medição, as mudanças na composição dos tecidos e a utilização 
incorrecta de fórmulas e pressupostos. Os erros de medição podem ocorrer devido à 
inexperiência do examinador, à não calibração dos instrumentos ou a dificuldades na 
execução dos procedimentos. Estes erros também podem derivar do recurso a 
fórmulas alternativas, desenvolvidas para indivíduos saudáveis mas aplicadas em 
indivíduos doentes, cuja composição corporal se encontra alterada – nomeadamente 
os níveis de massa gorda e de água corporal total32, 33. 
A experiência dos examinadores – através da aplicação de procedimentos 
padronizados – e o recurso a instrumentos devidamente calibrados podem, no 
entanto, minimizar a ocorrência destes erros e, consequentemente, limitar os vieses 
dos estudos. Para cada determinação antropométrica devem ser realizadas três 
medições e obtido o valor médio32, 33. 
 
2.4.1.1 Altura 
O padrão de crescimento do corpo humano, aferido através do comprimento 
(no caso das crianças com menos de 2 anos de idade) e da altura (para indivíduos 
com mais de 2 anos), está relacionado com a evolução nutricional do indivíduo no 
ciclo de vida, permitindo diagnosticar distúrbios nutricionais de longa duração33. 
Nos adultos, a altura deve ser determinada num estadiómetro, definido como 
uma “escala vertical, com uma pá horizontal, deslizante e perpendicular a esta”. 
 19 
Para a medição da altura em indivíduos saudáveis, estes devem posicionar-se 
verticalmente no centro da escala, com ombros relaxados, pés juntos, calcanhares, 
nádegas, costas e parte posterior da cabeça a contactar com esta, e com o peso 
distribuído uniformemente por ambos os pés, preferencialmente sem sapatos ou 
roupas pesadas. A cabeça deve encontrar-se imóvel, bem suportada e orientada 
segundo o plano de Frankfort, isto é, no plano aurículo-orbital33. 
A altura de indivíduos não saudáveis, como é o caso dos doentes acamados 
em âmbito hospitalar, incapazes de se posicionar verticalmente, pode determinar-se 
com recurso a fórmulas34. 
Apesar da possibilidade de recurso a fórmulas, a dificuldade na escolha dos 
parâmetros a avaliar, a desactualização das referências, a discordância 
relativamente às referências nacionais e/ou internacionais a utilizar, bem como a 
inexistência de estudos em populações locais podem, muitas vezes, comprometer a 
selecção dos índices antropométricos a aplicar na avaliação do estado nutricional, 
quer em âmbito clínico, quer em investigação epidemiológica34. 
 
2.4.1.2 Peso 
No âmbito dos parâmetros antropométricos, o peso é o mais frequentemente 
avaliado, dado que é suficientemente preciso para permitir aferir as variações dos 
vários compartimentos corporais – muscular, adiposo, ósseo, visceral, fluidos intra e 
extracelulares32, 34. 
A determinação do peso deve ser realizada sempre nas mesmas condições, 
ou seja, à mesma hora, com a mesma roupa, o mesmo estado de hidratação, e após 
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micção e dejecção. Os indivíduos devem posicionar-se verticalmente no centro da 
balança, com o peso uniformemente distribuído por ambos os pés e permanecerem 
imóveis durante a medição32, 34. 
A comparação do peso actual com o peso habitual permite identificar um 
aumento ou diminuição de peso, a gravidade da variação e, consequentemente, 
valorizá-la na avaliação do estado nutricional. A percentagem da variação ponderal 
pode ser calculada através da fórmula [(peso habitual – peso actual)/(peso habitual) 
x 100] 32, 34. 
 
2.4.1.3 Índice de Massa Corporal 
O peso de referência – valor médio associado a um menor risco de 
morbilidade e mortalidade – também pode ser obtido através de fórmulas 
aritméticas, como é o caso da fórmula de Buttheau e da fórmula da Metropolitan Life 
Insurance Company32, 34. 
Os limites de referência para o peso corporal podem igualmente ser 
calculados através de uma fórmula, o IMC. O IMC ou Índice de Quetelet foi adoptado 
pela Organização Mundial de Saúde (OMS) em 1995 e trata-se de uma medida 
internacional que permite aferir a adequação do peso à altura, em termos 
estatísticos, através do quociente do peso em quilogramas, pelo quadrado da altura 
em metros. Os valores de IMC inferiores a 18,5kg/m2 identificam baixo peso, entre 
18,5 e 24,9kg/m2 eutrofia, entre 25,0 e 29,9kg/m2 pré-obesidade e acima de 
30,0kg/m2 obesidade35, 36. 
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 Este índice é um dos instrumentos mais frequentemente utilizados na 
avaliação nutricional, sendo bastante útil no diagnóstico de excesso de peso, já que 
se correlaciona adequadamente com a percentagem de massa gorda e possibilita 
uma análise simples do grau de adiposidade37. Contudo, o IMC não diferencia a 
ampla variação na distribuição de massa gorda corporal, pelo que a sua utilização 
deve ser integrada na avaliação conjunta de outros parâmetros38. 
 
2.4.1.4 Perímetros 
Para analisar a distribuição de massa gorda subcutânea e intra-abdominal 
pode-se medir o perímetro da cintura e o perímetro da anca, e estabelecer a relação 
entre estes. A relação estabelecida entre estes dois perímetros permite aferir o risco 
de desenvolver patologias que se encontram associadas à acumulação excessiva de 
massa gorda. Para indivíduos do sexo feminino este valor é igual ou superior a 0,8 e 
para o sexo masculino é igual ou superior a 1,034. 
Este método também permite identificar a distribuição de tecido adiposo, 
podendo categorizar-se, em caso de obesidade, em ginóide ou andróide. A 
obesidade ginóide é mais frequente nos indivíduos do sexo feminino, 
caracterizando-se pela distribuição de massa gorda principalmente na região das 
coxas, ancas e nádegas, e a obesidade andróide, mais frequente nos indivíduos do 
sexo masculino, caracteriza-se pela distribuição da massa gorda sobretudo na 
região abdominal39. 
Para a determinação do perímetro da cintura localiza-se o rebordo inferior das 
costelas, palpa-se a crista ilíaca na linha média axilar e assinala-se com um 
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marcador o ponto médio entre ambos. Seguidamente aplica-se a fita métrica na linha 
média de ambos os pontos. Para a determinação do perímetro da anca aplica-se a 
fita métrica num plano horizontal, na máxima circunferência corporal, passando pelo 
ápice das nádegas, tocando a pele, sem pressionar demasiado34. 
Alguns estudos indicam que o perímetro da cintura, isoladamente, constitui 
um parâmetro mais fiável para determinar este risco, definindo-se o limiar de risco 
moderado para valores iguais ou superiores a 80cm no caso das mulheres e 94cm 
no caso dos homens, e o limiar de risco elevado para valores iguais ou superiores a 
88cm e 102cm, para mulheres e homens, respectivamente34. 
As medições dos perímetros devem ocorrer, de preferência, no período da 
manhã, com os indivíduos em jejum e com roupa ligeira, este último requisito para 
garantir que a fita métrica se posiciona correctamente. Durante a medição, os 
indivíduos devem permanecer na posição vertical, com o abdómen descontraído, 
braços em extensão e o peso igualmente distribuído por ambos os pés33. 
 
2.5 Avaliação da composição corporal 
A avaliação da composição corporal pressupõe que o corpo humano é 
composto por dois compartimentos distintos, a massa gorda e a massa isenta de 
gordura32. A massa isenta de gordura é composta por água, proteínas e minerais, 
sendo o tecido muscular a principal reserva proteica corporal. A avaliação deste 
compartimento pode fornecer informações pertinentes acerca das reservas proteicas 
do organismo33, 34. 
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A massa gorda é a componente do corpo humano que sofre mais alterações, 
diferindo entre indivíduos do mesmo sexo, altura e peso. A percentagem média de 
referência nas mulheres é de 26,9%, enquanto nos homens é de 14,7%34. 
 
2.5.1 Pregas cutâneas 
A avaliação da composição corporal pode ser realizada através de métodos 
directos e indirectos. A utilização de fórmulas que contemplam os valores das 
pregas cutâneas é um exemplo de método indirecto para estimar a gordura corporal 
total. A determinação das pregas cutâneas através do lipocalibrador de precisão 
permite quantificar as reservas de massa gorda, fornecendo resultados imediatos, 
sem elevados custos de material32. 
Embora existam diferentes modelos de lipocalibradores, geralmente a sua 
medição subestima a espessura da prega cutânea, devido à compressão do tecido, 
sendo necessário que exerçam uma pressão constante de 10g/mm2 e que a área 
que contacta com a pele apresente entre 20 e 40mm2. Os lipocalibradores devem 
ser calibrados frequentemente. O valor médio das pregas cutâneas deve ser obtido 
após três medições consecutivas32. 
A massa gorda pode ser determinada através da medição de uma ou várias 
pregas cutâneas. As pregas mais habitualmente medidas são a cutânea tricipital e a 
cutânea bicipital, sendo ambas determinadas no ponto médio do braço não 
dominante, entre o acrómio e o olecrânio, com o braço flectido a 90º ao nível do 
cotovelo e a palma da mão voltada para o corpo. A medição deve realizar-se com o 
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lipocalibrador aplicado perpendicularmente à linha média do perímetro do braço. A 
prega tricipital deve ser medida no tricípede e a bicipital no bicípede32. 
As fórmulas que integram várias pregas cutâneas, medidas em diferentes 
locais do corpo, fornecem geralmente resultados mais precisos. Para além das 
pregas tricipital e bicipital, também se incluem na avaliação nutricional as pregas 
cutâneas sub-escapular e supra-ilíaca. A prega sub-escapular é medida 1cm abaixo 
do ângulo inferior da escápula, na zona de clivagem natural da omoplata, num 
ângulo de 45º com o plano horizontal; o braço deve posicionar-se atrás das costas, 
para facilitar a identificação do ponto de medição. A prega supra-ilíaca é medida 
1cm acima da crista ilíaca, na linha média axilar32. 
 
2.5.2 Bioimpedância eléctrica 
No âmbito da avaliação da composição corporal surge a análise por 
Bioimpedância eléctrica (BIA), tratando-se esta de uma técnica que permite 
medições precisas, rápidas e não invasivas. Quando comparada com a análise das 
pregas cutâneas, esta técnica apresenta um nível de precisão semelhante, mas 
requer menos treino e formação dos examinadores32, 40. 
A medição da composição corporal com BIA realiza-se por meio da aplicação, 
no organismo, de uma corrente eléctrica alternada (aproximadamente de 1mA) a 
uma frequência de 50Hz e do registo posterior da resistência dos tecidos 
(impedância) ao percurso da mesma. Os tecidos adiposo e ósseo, ao possuírem 
uma quantidade reduzida de água e electrólitos, não conduzem eficazmente a 
corrente eléctrica, oferecendo uma resistência considerável à sua passagem. Já o 
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sangue, vísceras e músculos são tecidos biológicos que conduzem adequadamente 
a corrente eléctrica, dada a sua elevada composição em electrólitos e fluidos40. 
Os indivíduos com mais massa muscular e menos massa gorda apresentam 
uma impedância menor que a dos indivíduos com uma elevada percentagem de 
tecido adiposo32. A impedância é uma função da resistência – oposição da massa 
corporal extracelular – e da reactância – oposição adicional da massa corporal 
intracelular ou membranas celulares40. 
O princípio segundo o qual se estima a composição corporal com este método 
define que a impedância é directamente proporcional à altura e inversamente 
proporcional à área seccional. A avaliação de parâmetros da composição corporal, 
além da água corporal total, necessita da definição de fórmulas ajustadas para as 
diferentes populações a analisar, embora já existam equações validadas por idade, 
sexo, peso corporal e prática de actividade física40. 
 
2.6 Hábitos alimentares 
A Alimentação é o processo complexo que compreende as acções voluntárias 
da escolha, preparação, mastigação e deglutição dos alimentos. A Nutrição é o 
conjunto de fenómenos físicos, químicos e fisiológicos que ocorrem no interior do 
organismo após a ingestão alimentar41. 
A ingestão alimentar caracteriza-se assim pelos aspectos quantitativos 
implícitos nos alimentos consumidos, como é o caso do seu valor nutricional e 
calórico, enquanto o comportamento alimentar é determinado pelos aspectos 
qualitativos associados à selecção dos alimentos a consumir42. 
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A selecção alimentar depende da interacção que ocorre entre factores 
biológicos, fisiológicos, socioculturais e psicossociais. Desta interacção resultam as 
preferências e aversões alimentares, bem como os sentimentos e interpretações 
sobre os diversos alimentos, que definem os hábitos alimentares43. 
Estudos sugerem que os factores que mais influenciam os hábitos 
alimentares dos indivíduos adultos são o sabor e custo dos alimentos, bem como o 
valor nutricional, a conveniência, a satisfação e a influência no controlo ponderal44. 
Os hábitos alimentares possuem uma importância primordial na vida 
quotidiana, influenciando e estruturando a rotina diária. A alimentação é um veículo 
de socialização e identificação cultural, pois possibilita que os indivíduos expressem 
a sua personalidade e comuniquem entre si45. 
A principal finalidade da alimentação é, contudo, permitir atingir um óptimo 
estado de saúde e bem-estar. Para isso, é necessário que encerre, em si mesma, os 
critérios de uma alimentação saudável, que se define por “fornecer energia e 
nutrientes suficientes para evitar carências nutricionais, minimizando o risco de 
doença e optimizando a saúde” 46. 
 
2.6.1 Recomendações 
A nível nacional, uma representação gráfica que facilita a adopção dos 
pressupostos para uma alimentação saudável é a Roda dos alimentos, que ilustra a 
selecção e combinação dos alimentos que devem integrar a alimentação diária dos 
indivíduos saudáveis da população geral. Este símbolo assume a forma de círculo, 
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dividindo-se em segmentos de diferentes dimensões, os Grupos, que reúnem 
alimentos com propriedades nutricionais semelhantes47. 
A Roda dos alimentos indica que uma alimentação saudável deve ser 
“completa”, “equilibrada” e “variada”. Estes requisitos traduzem-se no consumo 
diário de alimentos de todos os grupos – completa; na ingestão de maior 
quantidade de alimentos dos grupos de maior dimensão e menor quantidade dos 
que se encontram nos grupos de menor dimensão, respeitando as porções 
recomendadas de acordo com o sexo, idade, nível de actividade física, estado de 
saúde e stress – equilibrada; e no consumo de alimentos diferentes dentro de cada 
grupo, diversificando as escolhas alimentares diariamente, semanalmente e 
sazonalmente – variada47. 
A nível internacional, os pressupostos para uma alimentação saudável 
assumem geralmente a forma de pirâmide, como é o caso da Pirâmide dos 
alimentos do United States Department of Agriculture (USDA), igualmente 
representada por grupos alimentares – cereais, legumes, fruta, leite/lacticínios, 
carne/pescado e óleos/gorduras – que assumem cores distintas48. 
A adopção de uma alimentação saudável não exclui a ingestão dos alimentos 
que vão ao encontro das preferências alimentares inatas (pelo sabor doce e 
salgado) e que, habitualmente, possuem um valor nutricional reduzido e uma 
elevada densidade calórica. No entanto, recomenda-se que este seja um consumo 
esporádico e moderado49. 
O cumprimento das recomendações sugeridas através da Roda e da Pirâmide 
dos alimentos assegura que as necessidades diárias de macro e micronutrientes são 
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satisfeitas. Segundo a OMS, a Food and Agriculture Organization (FAO) e a 
American Heart Association (AHA), uma alimentação adequada para indivíduos 
saudáveis com idade entre 19 e 30 anos deve conter diariamente menos de 300mg 
de colesterol, menos de 2300mg de sódio, 130g de hidratos de carbono, 46g e 56g 
de proteínas para mulheres e homens, respectivamente, 400µg de ácido fólico, mais 
de 1,3mg de vitamina B6, mais de 2,4µg de vitamina B12, entre 0,5 e 1,8g de ácidos 
gordos n-3, entre 55-60% de energia fornecida pelos hidratos de carbono, de 2000 a 
2400kcal para as mulheres e de 2400 a 3000kcal para os homens, consoante a 
prática de actividade física seja ligeira, moderada ou intensa50. 
A Balança Alimentar Portuguesa (BAP), actualizada e divulgada pelo Instituto 
Nacional de Estatística (INE), é um instrumento analítico de natureza estatística, que 
permite retratar a evolução e o perfil do consumidor nacional em termos de produtos, 
nutrientes e calorias, através da disponibilização de um quadro de informação com 
as disponibilidades alimentares e nutricionais do país51.  
Segundo o relatório de 2003 a 2008 da BAP, a alimentação portuguesa não 
foi concordante com os critérios acima definidos, tendo sido constituída por um 
consumo elevado de calorias e gordura saturada, consumo deficitário de frutos, 
hortícolas e leguminosas secas, bem como um recurso excessivo aos grupos 
alimentares da “carne/pescado/ovos” e dos “óleos/gorduras” 51. 
 
2.6.2 Hábitos alimentares dos estudantes do ensino superior 
Os hábitos alimentares adquirem-se desde a infância e influenciam 
significativamente o estado de saúde dos indivíduos ao longo do tempo. A entrada 
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no ensino superior é uma etapa importante na vida dos jovens adultos, em que 
ocorre geralmente um aumento das suas responsabilidades a nível das escolhas 
alimentares e de estilo de vida e, simultaneamente, em que se deparam com a sua 
falta de experiência na compra, preparação e gestão das refeições44, 52. 
As mudanças na rotina diária, onde se inclui o aumento das despesas e a 
redução dos recursos financeiros, condicionam frequentemente as escolhas 
alimentares desta população. Por outro lado, também o contexto sociocultural em 
que se encontram, os aspectos psicológicos e fisiológicos, e as preferências, 
crenças e expectativas em relação à alimentação detêm uma influência substancial 
nas escolhas alimentares dos estudantes do ensino superior53. 
Quando comparados com as recomendações dietéticas para uma 
alimentação saudável, os hábitos alimentares dos jovens adultos são geralmente 
inconsistentes, revelando um padrão alimentar desequilibrado, que se caracteriza 
por um número irregular de refeições, consumo excessivo de fast-food e de outros 
produtos alimentares hiperlipídicos e hipercalóricos, e um consumo reduzido de 
lacticínios, fruta, vegetais e de outros alimentos com elevado teor de fibra54. 
 A transição para o ensino superior é normalmente acompanhada por uma 
desadequação dos hábitos alimentares, que pode contribuir para o desenvolvimento 
de quadros clínicos directamente relacionados com o peso corporal, nomeadamente 
diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial e obesidade, especialmente durante o 
primeiro ano da licenciatura, com tendência a persistir44.  
Os factores que contribuem para esta desadequação dos hábitos alimentares 
são muitas vezes a falta de conhecimento sobre as porções que devem ingerir 
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diariamente de cada grupo de alimentos e a própria combinação dos alimentos entre 
si, a percepção limitada que têm sobre a importância de uma dieta equilibrada e/ou 
as crenças distorcidas sobre a palatibilidade dos alimentos nutricionalmente mais 
ajustados vs a dos menos ajustados. Também o custo, a conveniência e os 
constrangimentos de tempo que antecipam perante a preparação e confecção dos 
alimentos interferem com as suas escolhas alimentares55. 
Além disso, a maior autonomia no consumo alimentar fora de casa, as 
preocupações acerca da aparência física e do peso corporal, a necessidade de 
aceitação pelos pares e os horários académicos preenchidos também detêm um 
efeito decisivo na selecção dos alimentos a consumir55. 
Tal como os indivíduos adultos, também os estudantes do ensino superior 
identificaram a palatibilidade dos alimentos como o factor mais importante a 
considerar no âmbito do consumo alimentar, seguido do apetite e do custo. Deste 
modo, ao seleccionarem frequentemente os alimentos com base no seu sabor, os 
estudantes do ensino superior adoptam um consumo regular e elevado de produtos 
alimentares com alto teor de açúcar, lípidos e sal55. 
Dado que existe uma percentagem significativa de estudantes do ensino 
superior com hábitos alimentares desadequados torna-se fundamental desenvolver 
estratégias efectivas para melhorar as suas escolhas. Estudos sugerem a eficácia 
de intervenções a nível individual, familiar e comunitário, embora estas não se 
encontrem totalmente definidas55. 
A educação alimentar deve, assim, ajudar os estudantes a reconhecerem e 
adoptarem práticas dietéticas adequadas, em conjugação com prática regular de 
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actividade física, dado que são estratégias essenciais para a prevenção de diversos 
quadros clínicos52. 
 
2.6.3 Avaliação da ingestão alimentar 
 A avaliação da ingestão alimentar permite obter um registo dos hábitos 
alimentares dos indivíduos e, deste modo, determinar a sua adequação face às 
recomendações dietéticas56, 57. 
No contexto de uma investigação, a avaliação da ingestão alimentar visa 
correlacionar o consumo de alimentos e nutrientes com o risco de desenvolvimento 
de determinados quadros clínicos, identificar mudanças no comportamento alimentar 
de grupos populacionais e testar estratégias para alterar hábitos alimentares 
incorrectos58. 
Contudo, a avaliação dos hábitos alimentares dos indivíduos em estudos 
epidemiológicos encontra-se comprometida, na medida em que escasseiam 
instrumentos reprodutíveis e válidos que permitam medir de forma exacta a ingestão 
dos alimentos dos diferentes grupos58, 59.  
Apesar das limitações derivadas dos instrumentos, é fundamental que os 
métodos aplicados sejam específicos, rigorosos, validados, fiáveis e reprodutíveis, e 
que vão ao encontro dos objectivos da investigação58, 59. Cada metodologia visa o 
seu propósito e apresenta vantagens e desvantagens, pelo que é possível utilizar 
mais do que um instrumento em simultâneo60. 
Para os vários métodos de avaliação da ingestão alimentar disponíveis 
existem diferentes classificações, podendo os mesmos ser categorizados em 
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métodos de consumo alimentar médio ou diário, basear-se em refeições ou listas de 
alimentos, ou ainda serem métodos retrospectivos ou prospectivos, consoante o 
intervalo de tempo considerado61, 62. 
 Os dados são recolhidos retrospectivamente através da memória dos 
indivíduos, sendo fundamental que recordem a sua ingestão alimentar, no dia 
anterior ou num período de tempo mais distante, o que pode eventualmente 
condicionar a avaliação. Entre os métodos retrospectivos pode-se destacar a 
História alimentar, o Registo alimentar de 24 horas e o Questionário de Frequência 
Alimentar (QFA) 60. 
A História alimentar, realizada através de uma entrevista, permite obter 
informação acerca do consumo alimentar habitual dos indivíduos. As questões são 
geralmente abertas, embora também possam ser estruturadas de acordo com os 
horários, actividades e rotinas dos entrevistados. Esta metodologia é normalmente 
aplicada antes da obtenção do Registo alimentar de 24 horas, podendo ainda ser 
complementada com a aplicação do QFA. Se necessário, o entrevistador deve 
auxiliar o entrevistado, através de modelos alimentares e medidas práticas, a fim de 
aferir o mais rigorosamente possível o consumo de todos os alimentos e bebidas, 
bem como das suas porções63.  
Através da História alimentar podem-se identificar erros alimentares, como é o 
caso da ingestão excessiva ou deficiente de nutrientes, da adopção de dietas 
monótonas e/ou restritivas, da recusa de alimentos, além de eventuais alterações de 
apetite ou da existência de alergias ou intolerâncias alimentares63. 
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A História alimentar constitui um instrumento útil, na medida em que permite 
avaliar a alimentação habitual, recolhendo uma quantidade considerável de 
informação, numa única entrevista, sem elevados custos. No entanto, é 
desvantajosa em termos de tempo e pode ainda sobrevalorizar ou subestimar o 
consumo alimentar64. 
Através do Registo alimentar de 24 horas, um entrevistador treinado regista 
detalhadamente o que o entrevistado ingeriu nas 24 horas anteriores, de forma 
rápida e fácil65. Este método retrospectivo também se baseia na entrevista mas, 
contrariamente à História alimentar, não permite avaliar hábitos alimentares, excepto 
se for aplicado repetidamente. A sua principal vantagem relaciona-se com a rapidez 
da aplicação, o que favorece a adesão dos indivíduos. Contudo, as estimativas das 
porções ingeridas não são precisas, podendo ocorrer omissão de alimentos de 
consumo pouco habitual66. 
Nos estudos epidemiológicos, o QFA é o método mais utilizado para avaliar a 
ingestão alimentar, podendo ser aplicado em entrevista ou por administração directa. 
Este método consiste numa lista exaustiva de alimentos, geralmente agrupados de 
acordo com as suas equivalências nutricionais, na qual se assinala a frequência com 
que são consumidos (diária, semanal, mensal e anual) 66. 
No QFA quantitativo, a escala de resposta varia entre um consumo inferior, 
igual ou superior relativamente à porção de referência; no QFA semi-quantitativo as 
respostas reflectem o tamanho percepcionado pelo indivíduo avaliado da porção de 
alimento a que se está a referir65. 
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A principal desvantagem deste método reside no tempo necessário para o 
desenvolver, validar e, posteriormente, aplicar. Além disso, se for aplicado por 
administração directa implica que o indivíduo saiba ler e que saiba classificar 
correctamente os alimentos que consumiu66. 
Os métodos prospectivos permitem obter informações sobre a ingestão 
alimentar no momento em que os alimentos e bebidas são consumidos ou 
imediatamente após o seu consumo64. Deste modo, estes métodos são mais 
precisos e fiáveis para estimar a ingestão alimentar, já que reduzem as variações 
diárias da alimentação habitual e são menos afectados por falhas de memória do 
que os métodos anteriormente citados. Os métodos prospectivos mais comuns são o 
Diário alimentar e a Pesagem directa de alimentos65. 
No Diário alimentar, o indivíduo anota todos os alimentos e bebidas que 
consumiu, incluindo a descrição do método de confecção e a marca dos produtos, 
por um período de tempo específico (geralmente 3 a 7 dias consecutivos). As 
porções de alimentos e bebidas também são incluídas no registo, podendo ser 
estimadas através de figuras, modelos alimentares ou medidas práticas. Quaisquer 
informações relevantes, como o horário, local e companhia durante as refeições, 
podem de igual modo ser incluídas65. 
A principal vantagem deste método relaciona-se com o facto de permitir obter 
dados bastante precisos acerca dos hábitos alimentares dos indivíduos, no espaço 
temporal a que se refere o registo. Além disso, também permite que os indivíduos, 
ao anotarem os alimentos e bebidas que ingerem, se apercebam dos seus hábitos, 
adquirindo outra percepção sobre estes. Uma das suas grandes desvantagens é 
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exigir um elevado nível de adesão e cooperação da parte do indivíduo, podendo 
conduzir a vieses, conscientes ou inconscientes, sobre o consumo alimentar66.  
A Pesagem directa de alimentos consiste em pesar e descrever 
detalhadamente as quantidades de alimentos e bebidas efectivamente consumidos 
durante a ingestão alimentar habitual, apresentando maior exactidão e fiabilidade em 
relação aos outros métodos, uma vez que se registam rigorosamente as porções de 
cada bebida e alimento ingerido. Contudo, trata-se de um método mais moroso, 
menos prático e económico66. 
 
2.7 Actividade física 
 O conceito de actividade física é amplo, mas esta pode-se definir como 
"qualquer movimento associado à contracção muscular que faz aumentar o 
dispêndio energético acima dos níveis de repouso”, ou seja, todos os movimentos 
corporais diários, quer estejam relacionados com trabalho, lazer, exercício físico ou 
desporto67. 
 Deste modo, o conceito de actividade física encerra em si mesmo a definição 
de exercício físico e de desporto. O exercício físico caracteriza-se pelos 
movimentos do organismo humano que são planeados, estruturados e repetidos, a 
fim de promover ou manter a condição física. O desporto distingue-se do exercício 
físico pelo factor de competição, pois as diferentes modalidades encontram-se 
sujeitas a regras e estratégias de acção67. 
 A prática regular de actividade física promove a optimização do estado de 
saúde dos indivíduos, favorecendo a redução ponderal em situações de excesso de 
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peso, facilitando a manutenção do peso corporal após a perda e diminuindo a 
probabilidade de desenvolvimento de co-morbilidades68. 
 Entre os benefícios clínicos da actividade física pode-se destacar a redução 
do risco de patologias cardiovasculares e de neoplasias, como é o caso da mama, 
próstata e cólon; maior mineralização dos ossos em idades jovens e diminuição do 
risco de osteoporose e fracturas ósseas em idades mais avançadas; optimização da 
força e resistência muscular; e redução dos níveis de stress e depressão67. 
 Por outro lado, a inactividade física condiciona seriamente o estado de saúde. 
Em indivíduos com idade superior a 15 anos provoca aproximadamente 1,9 milhões 
de mortes anualmente em todo o mundo, sendo que 22% se devem a patologias 
cardiovasculares (doença coronária isquémica) e entre 10 a 16% a neoplasia do 
pulmão, neoplasia do cólon e diabetes mellitus tipo 2. Estas taxas são semelhantes 
em ambos os sexos, embora se verifique que as raparigas praticam habitualmente 
menos actividade física do que os rapazes. A prática de actividade física tende a 
decrescer com a idade, começando a diminuir na adolescência69. 
 
2.7.1 Prática de actividade física dos estudantes do ensino superior 
Apesar dos benefícios da actividade física serem unanimemente 
reconhecidos, existe uma elevada prevalência de indivíduos com comportamentos 
sedentários70. Entre os estudantes do ensino superior, este número é também muito 
alto, já que a maioria não realiza uma transição satisfatória do ensino secundário – 
onde a prática de actividade física é obrigatória – para o ensino superior – onde a 
mesma é de carácter voluntário71.  
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A prática de actividade física deve assim ser encorajada nesta população, não 
só pelos benefícios a curto prazo, a nível físico, cognitivo e emocional, mas também 
a longo prazo. A redução dos comportamentos sedentários pode ter um impacto 
favorável na prevenção de determinadas patologias e a adopção de 
comportamentos protectores de saúde na infância, adolescência e idade adulta pode 
determinar a qualidade de vida na velhice71. 
A inactividade física é, tal como os hábitos alimentares desadequados, um 
dos factores que mais contribui para o aumento das taxas de mortalidade e 
morbilidade, razão pela qual constitui um problema de Saúde Pública71. 
Entre os estudantes do ensino superior, a promoção de actividade física 
constitui um desafio, já que, para se manterem fisicamente activos quando 
ingressam no ensino superior, os jovens são forçados a planear os seus próprios 
programas de treino, enquanto simultaneamente são confrontados com muitos 
outros desafios, como a necessidade de dedicarem mais tempo ao estudo, a 
pressão para lidarem com a competição entre pares e a mudança de casa e de 
colegas70. 
Para promover a adopção de novos hábitos é necessário conhecer 
detalhadamente os factores que podem motivar os novos comportamentos nesta 
população, na medida em que os estudantes têm de percepcionar que dessa 






 A meta recomendada pela OMS para adultos saudáveis com idades 
compreendidas entre os 18 e 65 anos é de 30 minutos de actividade física de 
intensidade moderada cinco dias por semana ou de, pelo menos, 20 minutos de 
actividade física de intensidade vigorosa três dias por semana. A actividade física 
pode ser desenvolvida em sessões com duração mínima de 10 minutos e 
compreender uma combinação de períodos de intensidade moderada e vigorosa. 
Com vista a optimizar a força e resistência muscular, recomendam-se também 
exercícios específicos dois a três dias por semana67. 
Todas estas recomendações acrescem às actividades diárias, habitualmente 
de intensidade ligeira e com uma duração de, pelo menos, 10 minutos. Estudos que 
relacionam o nível de exercício físico e a resposta admitem que, para a maioria da 
população sedentária, o aumento da actividade física, ainda que a uma intensidade 
ligeira ou moderada, apresenta benefícios para a saúde, especialmente se o mínimo 
de 30 minutos de actividade física moderada cinco dias por semana ainda não tiver 
sido adoptado. Todos os grupos-alvo podem beneficiar do aumento de intensidade67. 
 
2.7.3 Avaliação 
 A actividade física integra um conjunto de comportamentos amplos e 
complexos que, por vezes, são difíceis de medir. Devido à sua complexidade, esta 
avaliação pressupõe o recurso a diferentes métodos, como o auto-registo, a 
observação directa, o acelerómetro ou a capacidade respiratória. A selecção dos 
métodos mais adequados depende do campo de estudo e dos seus objectivos72. 
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A actividade física caracteriza-se por quatro dimensões básicas: o tipo, a 
frequência, a duração e a intensidade, pelo que a sua avaliação deve contemplar 
estes parâmetros, a fim de se obter uma estimativa correcta do padrão habitual e 
respectivas variações72. 
Alguns autores preconizam que a recolha dos dados implica o registo mínimo 
de 3 dias de avaliação, enquanto outros defendem que devem ser avaliados entre 4 
a 9 dias consecutivos. Para esta recolha de dados pode-se recorrer a métodos 
subjectivos ou objectivos73, 74. 
Dado que a actividade física está directamente relacionada com o dispêndio 
energético, entre os métodos de avaliação objectivos incluem-se frequentemente 
a calorimetria directa e indirecta, além da observação directa, da prova de esforço 
cardíaco, do pedómetro e do acelerómetro. Dentro destes métodos, a observação 
directa é o mais utilizado. Através da mesma, um ou mais observadores registam o 
tipo de actividade física praticada, bem como a sua frequência, duração e 
intensidade. A metodologia desta avaliação deve contemplar os objectivos das 
medições, bem como as características da população-alvo75. 
 A observação directa implica o desenvolvimento prévio de sistemas de 
codificação e operacionalização, para assegurar uma avaliação fidedigna e objectiva 
dos comportamentos. Neste sentido, este método apresenta limitações 
metodológicas, como as expectativas dos observadores e as variáveis individuais e 
interpessoais complexas das unidades de observação72, 75. 
 Os métodos subjectivos incluem a auto-resposta, como é o caso do 
questionário retrospectivo, da entrevista e do diário das actividades físicas. Os 
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questionários e escalas de auto-resposta são úteis, na medida em que fornecem 
informação acerca da natureza e dimensão da actividade física praticada, bem como 
dos processos internos e percepção dos indivíduos. No entanto, estes instrumentos 
não são tão exactos quanto as entrevistas72, 75. 
Um exemplo de questionário de auto-resposta é o Questionário Internacional 
de Actividade Física (IPAQ), que surgiu da necessidade de existir um critério comum 
e comparável de actividade física a nível mundial. Neste contexto, em 2000, através 
da OMS, peritos de 12 países reuniram-se com vista a desenvolver e validar um 
instrumento que suprisse esta carência76.  
No processo de desenvolvimento do instrumento, os intervenientes 
representaram uma população heterogénea relativamente a faixas etárias, níveis de 
educação, estatutos socioeconómicos e prática de actividade física. Quanto aos 
métodos e materiais utilizados, recorreu-se a monitores de frequência cardíaca, 
pedómetros e entrevistas, sendo que o principal instrumento para a comparação e 
validação do questionário foi o Computer Science Aplications (CSA) 76, 77. 
O IPAQ apresenta duas versões, uma curta e uma longa, tendo sido obtido 
um nível de confiança razoável em ambas as versões76. A versão longa tem 31 
itens e possibilita recolher informação detalhada sobre a actividade física 
desenvolvida em trabalhos domésticos, jardinagem, actividades ocupacionais, meios 
de transporte, lazer e inactividade física. Com 9 itens, a versão curta avalia o tempo 
despendido pelos indivíduos a caminhar, em actividades de intensidade moderada e 
vigorosa, bem como em inactividade física76. 
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Deste modo, este questionário fornece um critério universal para avaliar a 
actividade física de diferentes populações, podendo ser aplicado em indivíduos com 




3. Pertinência do estudo 
 Embora se assista a um aumento da prevalência de DCA em jovens adultas, 
os estudos já desenvolvidos incidem maioritariamente na população adolescente. 
Deste modo, surge a necessidade de se conhecer mais aprofundadamente o 
comportamento alimentar destes indivíduos, onde se incluem as estudantes do 
ensino superior. Por outro lado, dentro deste grupo, torna-se pertinente incidir a 
investigação em populações que contactam frequentemente com o tema da 
alimentação e da imagem corporal, como é o caso das estudantes da área da 
saúde, em especial as do curso de Nutrição.  
O presente estudo visa assim contribuir para alargar o conhecimento nesta 
temática, através da comparação das estudantes de um curso de Nutrição com as 
estudantes de outros cursos da área da saúde e de cursos que não pertencem à 
área da saúde.  
 
4. Objectivos 
4.1 Objectivo geral 
 Determinar o risco de desenvolvimento de DCA em estudantes de DTN. 
 
4.2 Objectivos específicos 
 Determinar se as estudantes de DTN apresentam um risco superior de 
desenvolver DCA face às estudantes de outros cursos; 
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 Comparar o comportamento alimentar, estado nutricional, composição corporal, 
hábitos alimentares e prática de actividade física das estudantes de DTN com os 
das estudantes de outros cursos; 
 Comparar o comportamento alimentar, estado nutricional, composição corporal, 
hábitos alimentares e prática de actividade física das estudantes do 1.º e 4.º ano 
de DTN; 
 Relacionar o comportamento alimentar, estado nutricional, composição corporal e 
prática de actividade física com os hábitos alimentares das estudantes de DTN, 
saúde e não saúde; 
 Relacionar o comportamento alimentar, estado nutricional e composição corporal 
com a prática de actividade física das estudantes de DTN, saúde e não saúde. 
 
5. Metodologia 
5.1 Tipo de estudo 
Observacional, transversal e comparativo. 
 
5.2 Delineamento do estudo 
Para a realização deste estudo aplicaram-se questionários validados para a 
população portuguesa (para aferir parâmetros do comportamento alimentar, hábitos 
alimentares e actividade física) e efectuaram-se medições corporais (para aferir 
parâmetros do estado nutricional e composição corporal) em estudantes do sexo 




Estudantes do sexo feminino, inscritas no ano lectivo 2010/2011 no 1.º e 4.º 
ano das Licenciaturas (Lic.) em DTN, Medicina Nuclear e Ortoprotesia da Escola 
Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa (ESTeSL) (cursos de saúde) e dos 
Mestrados Integrados em Engenharia do Ambiente e Engenharia Agronómica do 
Instituto Superior de Agronomia (ISA) (cursos não de saúde).  
 
5.4 Amostra 
Amostra de conveniência, constituída pelas estudantes que reuniram os 
critérios de inclusão. 
 
5.5 Critérios 
5.5.1 Critérios de inclusão 
Ser do sexo feminino, ter idade compreendida entre 18 e 25 anos, frequentar 
o 1.º ou 4.º ano dos cursos supra-mencionados, estar presente no dia de recolha de 
dados e voluntariar-se para participar no estudo. 
 
5.5.2 Critérios de exclusão 
Encontrar-se grávida; ser portadora de alguma patologia crónica, como é o 
caso das doenças renais, cardiovasculares ou endócrinas; e não preencher ou 




5.6 Descrição do procedimento 
A fase preparatória do estudo decorreu entre Maio e Junho de 2010, com a 
definição da amostra e dos instrumentos de recolha de dados. Seguidamente, 
solicitou-se a autorização das instituições (ESTeSL e ISA) para a realização do 
estudo nesses locais, bem como dos autores dos questionários que se pretendia 
aplicar. 
Em Setembro de 2010, após a obtenção da autorização das instituições e dos 
autores dos questionários, procedeu-se à solicitação da participação das estudantes 
e, posteriormente, à calendarização da recolha de dados.  
A recolha de dados (aplicação dos questionários e medições corporais) 
realizou-se entre Outubro de 2010 e Junho de 2011. Os questionários foram 
aplicados por vários profissionais de saúde da área da DTN (por motivos de 
conveniência) e as medições corporais foram realizadas apenas por uma pessoa, a 
investigadora, de forma a minimizar eventuais erros de precisão. 
Os questionários foram preenchidos na sala de aula, na presença do docente 
da unidade curricular prevista naquele horário e disponibilizados às estudantes antes 
das medições corporais. Mediante solicitação das estudantes, procedeu-se 
individualmente ao esclarecimento de dúvidas acerca do modo geral de 
preenchimento dos questionários ou de algum dos seus itens em particular.  
Após a recolha de dados procedeu-se ao tratamento estatístico dos 




5.7 Processo de esclarecimento das estudantes 
Antes da aplicação dos questionários e da realização das medições 
corporais, as estudantes foram informadas que o estudo incidia nos hábitos 
alimentares e estado nutricional das estudantes do ensino superior, sem se fazer 
referência aos DCA, para não influenciar as respostas. 
As estudantes também tomaram conhecimento que o estudo, por razões de 
conveniência, nomeadamente da sua disponibilidade para participar e dos horários 
das aulas, se iria dividir em duas partes, sendo a primeira para a aplicação dos 
questionários e a segunda para as medições corporais.  
 
5.8 Processo de identificação das estudantes na amostra 
 As estudantes identificaram os questionários com um código seleccionado 
pelas próprias, a fim de manter o anonimato, que foi também utilizado para registar 
todos os outros parâmetros. 
 
5.9 Recolha de dados 
5.9.1 Avaliação do risco de desenvolvimento de DCA 
Para avaliar o risco de desenvolvimento de DCA aplicou-se o TAA, e o EDI. 
 
5.9.1.1 Teste de atitudes alimentares 
O TAA é composto por 25 perguntas de escolha múltipla, com um formato de 
resposta do tipo Likert de 6 opções: “nunca”, “raras vezes”, “algumas vezes”, “muitas 
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vezes”, “muitíssimas vezes” e “sempre”. A resposta “sempre” tem a cotação de 3 
pontos, “muitíssimas vezes” 2 pontos, “muitas vezes” 1 ponto e as restantes opções 
de resposta são cotadas com 0 pontos18.  
A pontuação do questionário varia entre um valor mínimo de zero e um valor 
máximo de 75 pontos, sendo que o total é calculado através da soma de todas as 
respostas; quanto maior for a pontuação total, mais disfuncionais são as atitudes e 
comportamentos alimentares. Os valores iguais ou superiores ao ponto de corte (19) 
consideram-se pontuações elevadas de atitudes e comportamentos alimentares18. 
Os 25 itens encontram-se agrupados segundo três factores ou subescalas, 
sendo estas: subescala I – Motivação para emagrecer (itens 2, 3, 5, 6, 10, 11, 12, 
14, 16, 17, 18, 19, 22, 23), que se relaciona com o evitamento de alimentos 
hipercalóricos e com a preocupação com a magreza; subescala II – 
Comportamentos bulímicos (itens 1, 4, 8, 9, 15, 21, 24, 25), que reflecte 
estratégias compensatórias para evitar o aumento de peso, bem como sentimentos 
e pensamentos de culpa/desconforto em relação aos alimentos; e subescala III – 
Pressão social para comer (itens 7, 13, 20), que reflecte a pressão percepcionada 
da parte dos outros para aumentar de peso16, 18. 
 
5.9.1.2 Inventário de perturbações alimentares 
O EDI contém 64 itens agrupados em oito subescalas. À semelhança do TAA, 
também apresenta um formato de resposta do tipo Likert de 6 opções: “nunca”, 
“raramente”, “às vezes”, “frequentemente”, “normalmente” e “sempre”. 
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A pontuação varia entre zero e três pontos e, para a maioria dos itens, os 
valores mais elevados são atribuídos às respostas “frequentemente”, “normalmente” 
e “sempre”. Contudo, alguns itens apresentam uma pontuação invertida, sendo 
nestes casos a pontuação mais elevada atribuída às respostas “nunca”, “raramente” 
e “sempre”. 
A pontuação máxima do questionário é 192 pontos, resultado da soma das 
pontuações de todas as subescalas19, 20. O ponto de corte definido para a pontuação 
total é 43 e permite discriminar entre a população clínica (indivíduos com AN e BN) 
(acima do ponto de corte) e a população não clínica (abaixo do ponto de corte) 19. 
A pontuação de cada subescala resulta da soma da pontuação dos itens que 
a compõem. As primeiras três subescalas medem sintomas centrais nos DCA e as 
cinco subescalas seguintes avaliam características psicológicas associadas20.  
Nas subescalas que medem sintomas centrais nos DCA, a subescala I – 
Impulso para emagrecer (itens 1, 7, 11, 16, 25, 32, 49, 64) exprime o desejo 
intenso de emagrecer e o medo de engordar, frequentes nos indivíduos com AN e 
BN; a subescala II – Bulimia (itens 4, 5, 28, 38, 46, 53, 61) indica uma tendência 
para episódios de compulsão alimentar eventualmente seguidos do impulso para o 
vómito induzido; e a subescala III – Insatisfação corporal (itens 2, 9, 12, 19, 31, 
45, 55, 59, 62) avalia a insatisfação com a imagem corporal e com áreas do corpo 
mais susceptíveis de mudança e aumento de massa gorda na adolescência19, 20. 
Nas subescalas que avaliam características psicológicas associadas aos 
DCA, a subescala IV – Ineficácia (itens 10, 18, 20, 24, 27, 37, 41, 42, 50, 56) 
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pretende avaliar sentimentos de incapacidade generalizada, insegurança e 
sentimento de incapacidade relativamente ao controlo da própria vida; a subescala 
V – Consciência interoceptiva (itens 8, 21, 26, 33, 40, 44, 51, 60) avalia sensações 
físicas relacionadas com os alimentos e aspectos relacionados com a consciência 
emocional; a subescala VI – Perfeccionismo (itens 13, 29, 36, 43, 52, 63) mede a 
convicção de que apenas os padrões mais elevados de desempenho pessoal são 
aceitáveis e que o desempenho superior é esperado pelos outros; a subescala VII – 
Desconfiança interpessoal (itens 15, 17, 23, 30, 34, 54, 57) reflecte uma relutância 
generalizada em estabelecer relações próximas; e a subescala VIII – Medos de 
maturidade (itens 3, 6, 14, 22, 39, 48, 58) mede o desejo de regressar à segurança 
da infância devido às elevadas exigências da vida adulta19, 20. 
Os itens 35 – “As exigências da vida adulta são demasiadas” e 47 – “Sinto-me 
enfartado depois de comer uma refeição normal” não pertencem a nenhuma das 
subescalas, sendo analisados individualmente19. 
 
5.9.2 Avaliação do estado nutricional 
Para avaliar o estado nutricional das estudantes determinou-se o IMC e 
mediu-se o perímetro de cintura. O IMC foi calculado após se ter medido a altura e 






5.9.2.1 Medição da altura 
Para a medição da altura recorreu-se a um estadiómetro (Seca®, Hamburgo, 
Alemanha, de modelo 240), graduado até 200cm, com divisões de 0,1cm, que se 
encontrava colocado numa superfície fixa e plana (chão), encostado a uma parede. 
As estudantes estavam posicionadas no centro da plataforma, descalças e 
com roupas leves, na posição antropométrica, ou seja, na posição vertical, 
totalmente estáveis, de calcanhares juntos e afastamento de aproximadamente 30° 
nas suas porções distais, membros superiores lateralmente pendentes, mãos e 
dedos em extensão apoiados nas coxas, na zona lateral. 
A cabeça encontrava-se imóvel, bem suportada e orientada segundo o plano 
de Frankfort. Às estudantes com cabelo comprido e solto solicitou-se que o 
apanhassem para que os valores da medição se identificassem correctamente. 
Após a colocação das estudantes nesta posição, deslocou-se a parte móvel e 
horizontal do estadiómetro até se apoiar no vértex (ponto mais elevado da abóbada 
craniana no plano sagital mediano), registando-se o valor correspondente à altura 
em centímetros. As medições foram realizadas três vezes, assumindo como medida 
representativa a média dos valores registados, com uma aproximação de 0,5cm. 
 
5.9.2.2 Medição do peso 
Para a determinação do peso corporal recorreu-se a uma balança digital 
(Seca®, Hamburgo, Alemanha, de modelo 220), com capacidade até 200kg, que 
permitia obter valores aproximados aos 100g. 
 51 
 
A balança encontrava-se colocada numa superfície fixa e plana, tendo o peso 
sido registado com as estudantes descalças e com roupas leves, posicionadas no 
centro da plataforma de pesagem, na posição vertical, totalmente estáveis e com o 
peso corporal uniformemente distribuído por ambos os pés. 
O registo foi feito em quilogramas, com uma margem de erro de 100g. A hora 
em que decorreram as medições não foi regular, variando segundo o horário das 
aulas das estudantes, podendo ter ocorrido alguma variabilidade decorrente da 
própria variação diurna. No entanto, procurou realizar-se as medições no período da 
manhã, devido às oscilações ponderais que o corpo sofre durante o dia. 
As medições foram realizadas três vezes, assumindo como medida 
representativa a média dos valores registados, com uma aproximação até às 
décimas. 
 
5.9.2.3 Cálculo do Índice de Massa Corporal 
O IMC foi calculado automaticamente através do aparelho de BIA bipolar 
(Omron®, BF306). Os valores deste índice foram registados com uma aproximação 
até às décimas. 
 
5.9.2.4 Medição do perímetro de cintura 
O perímetro de cintura foi determinado com recurso a uma fita métrica de 
marca Roche®, flexível e extensível, com escala em centímetros. 
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As estudantes encontravam-se na posição antropométrica, com abdómen 
relaxado e com a investigadora de frente para cada uma delas. Para esta medição 
localizou-se o rebordo inferior das costelas, palpou-se a crista ilíaca na linha média 
axilar e assinalou-se com um marcador o ponto médio entre ambos. De seguida, a 
fita métrica foi aplicada em torno do perímetro do local que se pretendia medir, de 
forma a ficar justa, mas sem apertar.  
As medições foram realizadas três vezes em cada estudante e foi obtido o 
valor médio, que se registou em centímetros, com aproximação até às décimas. 
 
5.9.3 Avaliação da composição corporal 
Para avaliar a composição corporal das estudantes determinou-se a 
percentagem de massa gorda. 
 
5.9.3.1 Determinação da massa gorda 
A massa gorda foi determinada através da utilização de um aparelho de BIA 
bipolar (Omron®, BF306) e expressa em percentagem de peso corporal. 
Esta determinação realizou-se após a medição da altura e do peso, uma vez 
que é necessário introduzir estes parâmetros (assim como a idade e sexo) no 
aparelho para proceder à medição. 
Para a medição, cada estudante encontrava-se na posição vertical, com os 
pés ligeiramente afastados, sem peças metálicas, segurando o aparelho com as 
duas mãos e com os braços em extensão num ângulo recto em relação ao corpo. 
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O aparelho fornecia valores entre 4,0% e 50,0%, com uma exactidão de 4,1% 
e permitia a introdução de valores entre 100,0cm e 199,5cm para a altura e entre 
10,0kg e 199,8kg para o peso. As medições foram realizadas três vezes, assumindo 
como medida representativa a média dos valores registados, com uma aproximação 
até às décimas. 
 
5.9.4 Avaliação dos hábitos alimentares 
Para avaliar os hábitos alimentares das estudantes foi aplicado o QFA 
desenvolvido no Serviço de Higiene e Epidemiologia da Faculdade de Medicina da 
Universidade do Porto e validado para a população portuguesa, que permite recolher 
dados acerca da ingestão alimentar no ano anterior à sua aplicação78.  
 
5.9.4.1 Questionário de frequência alimentar 
O QFA aplicado é composto por uma lista de 86 itens alimentares, duas 
secções fechadas (uma com nove frequências de consumo e outra com três porções 
médias de referência) e uma secção aberta, para o registo de outros alimentos não 
referenciados e consumidos com uma frequência de, pelo menos, uma vez por 
semana78. 
Os itens alimentares encontram-se reunidos em 8 grupos, semelhantes no 
seu valor nutricional, sendo estes: 
 I. Lácteos (itens 1-7); 
 II. Ovos, carnes e peixes (itens 8-22); 
 54 
 
 III. Óleos e gorduras (itens 23-26); 
 IV. Pão, cereais e similares (itens 27-35); 
 V. Doces e pastéis (itens 36-42); 
 VI. Hortaliças e legumes (itens 43-58); 
 VII. Frutos (itens 59-72); e 
 VIII. Bebidas e miscelâneas (itens 73-86) 78. 
 
A frequência de consumo alimentar tem como opções de resposta: 
 “Nunca ou menos de 1 vez por mês”; 
 “1 a 3 vezes por mês”; 
 “1 vez por semana”, 
 “2 a 4 vezes por semana”; 
 “5 a 6 vezes por semana”; 
 “1 vez por dia”; 
 “2 a 3 vezes por dia”; 
 “4 a 5 vezes por dia”; e 
 “6 ou mais vezes por dia” 78. 
 
Para estimar o consumo alimentar, a frequência assinalada para cada item 
foi multiplicada pela respectiva porção média padrão, em grama, e por um factor de 
variação sazonal para alimentos consumidos em épocas específicas (0,25 foi 
considerada a sazonalidade média de três meses) 78.  
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Para além do QFA, o Serviço de Higiene e Epidemiologia da Faculdade de 
Medicina da Universidade do Porto também disponibiliza na Internet uma plataforma 
que permite a conversão dos alimentos em calorias e nutrientes (proteínas, hidratos 
de carbono, gordura total, gordura saturada, gordura monoinsaturada, gordura 
polinsaturada, colesterol, fibra alimentar, etanol e cálcio). 
Segundo a mesma fonte, os valores desejáveis para mulheres com menos de 
50 anos de idade são de 18-20% de proteínas, 50-55% de hidratos de carbono, 25-
30% de gordura total, 10-12% de gordura saturada, 7-10% de gordura 
monoinsaturada, 10-12% de gordura polinsaturada, em relação às calorias ingeridas 
diariamente, menos de 300mg de colesterol, mais de 25g de fibra alimentar, menos 
de 15g de etanol e 1000mg de cálcio. 
 
5.9.5 Avaliação da prática de actividade física 
Para avaliar a prática de actividade física das estudantes aplicou-se a versão 
curta do IPAQ. 
 
5.9.5.1 Questionário Internacional de Actividade Física 
 Este questionário é composto por 9 itens que incidem em três actividades 
distintas: actividades ligeiras, moderadas e vigorosas77.  
 A pontuação total resulta da soma das pontuações parciais destas 
actividades. Estas pontuações parcelares obtêm-se pela multiplicação de um factor 
específico (3,3 para actividades ligeiras, 4,0 para actividades moderadas e 8,0 para 
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actividades vigorosas) pela duração (em minutos) e pela frequência semanal (em 
dias) com que se desenvolveram as mesmas actividades77. 
O resultado expressa-se em METs-minutos/semana (Metabolic Equivalent of 
Task), sendo METs uma unidade da taxa metabólica em repouso. Uma pontuação 
superior a 3000METs-minutos/semana indica prática de actividades de intensidade 
vigorosa, uma pontuação superior a 600METs-minutos/semana (e inferior a 
3000METs-minutos/semana) indica prática de actividades de intensidade moderada 
e uma pontuação abaixo de 600METs-minutos/semana indica prática de actividades 
de intensidade ligeira77. 
O item relativo ao tempo despendido na posição sentada é um factor adicional 














6. Tratamento estatístico 
As variáveis quantitativas foram descritas através do cálculo da média, 
mediana, desvio padrão, mínimo e máximo. As variáveis qualitativas foram 
sumariadas através do cálculo das frequências absolutas (n) e relativas (%). 
A associação de variáveis categóricas independentes foi testada através do 
teste do Qui-quadrado. As comparações entre dois grupos relativamente a variáveis 
quantitativas foram efectuadas através do teste T para amostras independentes ou 
do correspondente teste não paramétrico (Mann-Whitney), quando o pressuposto da 
normalidade não foi verificado. 
Utilizou-se o teste não paramétrico de Kruskal-Wallis na comparação de três 
grupos independentes, face a uma variável numérica, uma vez que as hipóteses de 
normalidade e homogeneidade de variâncias da Análise de variância (ANOVA) não 
se verificaram. A análise de associação entre duas variáveis quantitativas ou 
qualitativas ordinais foi efectuada através do coeficiente de correlação de Spearman, 
uma vez que o pressuposto de normalidade não se verificou; caso contrário utilizar-
se-ia o coeficiente de correlação de Pearson. 
Os testes estatísticos foram efectuados considerando-se um nível de 
significância de 5% (p<0,05). Quando o teste de Mann-Whitney foi aplicado 
posteriormente a dois grupos, efeito da evidência de diferenças estatisticamente 
significativas entre grupos com o teste de Kruskal-Wallis, surgiu a necessidade de 
corrigir o nível de significância por se efectuarem diversas comparações em 
 58 
 
simultâneo, neste caso duas comparações, reduzindo-se o nível de significância 
para metade (p<0,025) nestes testes.  
A análise estatística dos dados foi efectuada através do software estatístico 
SPSS® versão 18.0 e os gráficos através do Microsoft Excel®. 
 
6.1 Avaliação do risco de desenvolvimento de DCA 
Para esta avaliação consideraram-se as pontuações médias totais e das 
subescalas do TAA e do EDI, bem como os respectivos pontos de corte. 
  
6.2 Avaliação do estado nutricional 
Na avaliação do estado nutricional consideraram-se os valores médios e as 
quatro categorias do IMC: 
 Baixo peso <18,5kg/m2; 
 Eutrofia 18,5-24,9kg/m2; 
 Pré-obesidade 25,0-29,9kg/m2; e 
 Obesidade ≥30,0kg/m2. 
 
Em relação ao perímetro de cintura consideraram-se os valores médios e o 
risco cardiovascular segundo três categorias: 
 Sem risco cardiovascular <80cm; 
 Com risco cardiovascular moderado ≥80 cm; e 
 Com risco cardiovascular elevado ≥88 cm. 
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6.3 Avaliação da composição corporal 
Na avaliação da composição corporal foram considerados os valores médios, 
bem como três categorias face à percentagem de massa gorda: 
 Escassez de massa gorda <20%; 
 Massa gorda desejável 20-35%; e 
 Excesso de massa gorda >35% 79. 
 
6.4 Avaliação dos hábitos alimentares 
No presente estudo, optou-se por redistribuir os 86 itens alimentares por 21 
grupos, a fim de se obterem grupos mais homogéneos do ponto de vista nutricional. 
Contudo, a redistribuição dos itens alimentares não alterou a validade do 
questionário. As alterações foram as seguintes: 
 Grupo I. Lácteos: excluíram-se as “sobremesas lácteas” e os “gelados”, pois são 
alimentos com maior teor de açúcar e gordura do que o leite, queijo e iogurte; 
 Grupo II. Ovos, carnes e peixes: separaram-se as “carnes vermelhas” das 
“carnes brancas”, pelas diferenças ao nível da gordura total e gordura saturada; 
separaram-se os “peixes gordos” dos “peixes magros”, pelas diferenças ao nível 
da gordura total e polinsaturada; os “ovos” constituíram um grupo único, pois são 
nutricionalmente distintos da carne e do peixe (apresentam um teor mais elevado 
de colesterol e um teor mais baixo de proteína); e os “moluscos e marisco” 
também constituíram um grupo único, já que também são nutricionalmente 
distintos da carne e do peixe (face ao teor de proteína, gordura total e colesterol); 
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 Grupo III. Óleos e gorduras: separaram-se as “gorduras sólidas” das “gorduras 
líquidas”, porque diferem no teor de gordura saturada e insaturada; ao grupo das 
“gorduras líquidas” acrescentaram-se as azeitonas, pela sua semelhança 
nutricional, face ao teor de gordura polinsaturada; 
 Grupo IV. Pão, cereais e similares: excluíram-se as “batatas fritas” (caseiras e 
de pacote) deste grupo, já que são alimentos com um teor de gordura total e 
saturada mais alto; as “bolachas tipo Maria, água e sal ou integrais” foram 
acrescentadas a este grupo, pois podem ser consumidas como substituto do 
“pão” e/ou “flocos de cereais”, tendo menos calorias, açúcar e gordura do que os 
“bolos”, “snacks”, “chocolates” e “outras bolachas ou biscoitos” que constituem o 
grupo V. Doces e pastéis; 
 Grupo V. Doces e pastéis: as “sobremesas lácteas” e os “gelados” foram 
acrescentadas a este grupo, na medida em que também apresentam um elevado 
teor de gordura e açúcar; 
 Grupo VI. Hortaliças e legumes: acrescentou-se a “sopa de legumes” a este 
grupo, já que é equivalente a estes alimentos e distinta dos alimentos do grupo 
VIII. Bebidas e miscelâneas; as “leguminosas” constituíram um grupo único, na 
medida em que diferem das “hortaliças e legumes”, pois apresentam um maior 
teor de proteína vegetal, hidratos de carbono, fibra alimentar e calorias; 
 Grupo VII. Frutos: a fruta foi agrupada em três conjuntos: “fruta fresca” 
(apresenta mais fibra, vitaminas e minerais), “fruta de conserva” (possui mais 
açúcar) e “frutos secos” (possuem mais gordura); 
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 Grupo VIII. Bebidas e miscelâneas: dividiram-se as bebidas em quatro grupos, 
por possuírem propriedades diferentes, quer no teor de etanol, quer no de açúcar 
e, por conseguinte, no de calorias: “bebidas alcoólicas destiladas”, “bebidas 
alcoólicas não destiladas”, “sumos e refrigerantes” e “bebidas com cafeína”. 
 
Desta redistribuição resultaram os seguintes grupos: 
1. Leite, iogurte e queijo (itens 1-5); 
2. Carnes vermelhas (itens 11-16); 
3. Carnes brancas (itens 9, 10); 
4. Ovos (item 8); 
5. Peixes gordos (17, 20); 
6. Peixes magros (18, 19); 
7. Moluscos e marisco (itens 21, 22); 
8. Gorduras líquidas e azeitonas (itens 23, 24 e 72); 
9. Gorduras sólidas (25, 26); 
10. Hortaliças, legumes e sopa (itens 43-56, 86); 
11. Leguminosas (itens 57, 58); 
12. Cereais, derivados e tubérculos (itens 27-32, 35, 36); 
13. Doces e pastéis (itens 6, 7, 37-42); 
14. Cafetaria e fast-food (itens 33, 34, 81-85); 
15. Fruta fresca (59-69); 
16. Fruta de conserva (item 70); 
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17. Frutos secos (item 71); 
18. Bebidas alcoólicas destiladas (item 75); 
19. Bebidas alcoólicas não destiladas (itens 73, 74); 
20. Sumos e refrigerantes (itens 76-78); 
21. Bebidas com cafeína (itens 79, 80). 
 
Para a análise do consumo diário calculou-se um indicador compósito, com 
base nos grupos anteriormente definidos, atribuindo-se as seguintes pontuações à 
frequência alimentar de consumo: 
 “Nunca ou menos de 1 vez por mês” = 0 vezes/dia; 
 “1 a 3 vezes por mês” = 0,07 vezes/dia (2/30 dias); 
 “1 vez por semana” = 0,14/dia (1/7 dias); 
 “2 a 4 vezes por semana” = 0,43/dia (3/7 dias); 
 “5 a 6 vezes por semana” = 0,79/dia (5,5/7 dias); 
 “1 vez por dia” = 1/dia; 
 “2 a 3 vezes por dia” = 2,5/dia; 
 “4 a 5 vezes por dia” = 4,5/dia; e 
 “6 ou mais vezes por dia” = 6/dia. 
 
Em relação às quantidades de consumo, atribuíram-se as seguintes 
pontuações: 
 Inferior à porção média = 0,5; 
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 Igual à porção média = 1; e 
 Superior à porção média = 1,5. 
 
De acordo com as considerações realizadas, o cálculo da quantidade diária 
dos vários alimentos ingeridos resume-se à multiplicação das parcelas, resultado da 
frequência de consumo pela parcela da dimensão da porção média padrão. Para 
cada grupo, foi ainda determinado o respectivo consumo diário resultante da soma 
dos consumos parcelares.  
 
A fim de facilitar o tratamento dos dados e a leitura dos resultados, optou-se 
por se agregar as frequências de consumo em cinco opções: 
 “Nunca ou menos de 1 vez por mês”; 
 “1 a 4 vezes por mês”; 
 “2 a 6 vezes por semana”; 
 “1 a 3 vezes por dia”; e 
 “4 ou mais vezes por dia”. 
 
6.5 Avaliação da prática de actividade física 
Na avaliação da prática de actividade física foram considerados três grupos: 
 Actividades ligeiras <600 METs-minutos/semana; 
 Actividades moderadas 600-3000 METs-minutos/semana; 




 Os resultados do presente estudo vão ser apresentados em duas partes: 
caracterização da amostra, onde se descreve a amostra total, face às diferentes 
variáveis (comportamento alimentar, estado nutricional, composição corporal, 
hábitos alimentares e prática de actividade física) e comparação entre cursos, 
onde se pretende responder explicitamente aos objectivos específicos do estudo. 
 
7.1 Caracterização da amostra 
Após terem sido aplicados os critérios de inclusão e exclusão à amostra, 
eliminaram-se dezasseis estudantes, obtendo-se um total de 189 estudantes. 
A média de idades foi 20,3 anos, tendo as estudantes mais novas 18 anos e 
as mais velhas 25 anos. A Tabela 1 apresenta os valores referentes à variável 
“idade”. 










Em termos académicos, 33,3% (n=63) das estudantes pertenciam à Lic. em 
DTN, 34,9% (n=66) a cursos da área da saúde e 31,8% (n=60) a cursos que não 
pertencem à área da saúde.  
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Das estudantes inquiridas, 48,7% (n=92) frequentavam o 1.º ano do ensino 
superior e 51,3% (n=97) frequentavam o 4.º ano. A Tabela 2 apresenta a distribuição 
das estudantes inquiridas por ano e tipo de curso. 
Tabela 2 – Descrição da situação curricular das estudantes da amostra 
   
Cursos agregados em três grupos   
Dietética e Nutrição 63 33,3 
Cursos de saúde 66 34,9 
Cursos não de saúde 60 31,8 
Total 189 100,0 
   
 n % 
   
Ano curricular   
Primeiro ano 92 48,7 
Quarto ano 97 51,3 
Total 189 100,0 
   
 
7.1.1 Avaliação do risco de desenvolvimento de DCA 
Neste subcapítulo apresentam-se os valores da média, mediana, desvio 
padrão, mínimo e máximo das pontuações totais dos questionários TAA e EDI, bem 
como das respectivas subescalas e itens que as constituem. 
 
7.1.1.1 Teste de atitudes alimentares 
Em relação à pontuação total do TAA, as estudantes obtiveram um valor 
médio de 5,4±6,3 pontos em 75 pontos possíveis. Esta pontuação revela que, em 
termos gerais, as estudantes inquiridas não parecem apresentar sintomas de DCA. 
Quanto ao ponto de corte, verificou-se que 4,2% (n=8) das estudantes 
apresentaram valores da pontuação total iguais ou superiores a 19 pontos, 
correspondendo estes a atitudes e comportamentos alimentares disfuncionais. 
A escala como um todo apresentou uma boa consistência interna, com um 
Alpha de Cronbach de 0,82 (Tabela 3). 
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Tabela 3 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo das pontuações do 
TAA. Frequências absolutas e relativas das classes determinadas pelo ponto de 









TAA ≥ 19, n (%) 8 (4,2) 
TAA < 19, n (%) 181 (95,8) 
Total, n (%) 189 (100,0) 
  
Consistência interna  
Alpha de Cronbach (0 – 1) 0,82 
  
 
Relativamente à subescala I – Motivação para emagrecer, as estudantes 
obtiveram uma pontuação média de 4,4±5,3 pontos em 42 possíveis, significando 
que, tendencialmente, não procuram evitar os alimentos hipercalóricos e não se 
preocupam excessivamente com a magreza. Das três subescalas que constituem o 
TAA, esta foi a que obteve a pontuação média mais elevada. A subescala I 
apresentou uma boa consistência interna, com um Alpha de Cronbach de 0,82 
(Tabela 4). 
Tabela 4 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo das pontuações da 









Consistência interna da subescala (14 itens)  
Alpha de Cronbach (0 – 1) 0,82 
  
 
Dos 14 itens que compõem esta subescala, o que obteve a pontuação média 
mais elevada foi o item 3 – “Preocupo-me com comida” (0,71±0,92), seguido do item 
12 – “Penso em queimar calorias, quando faço exercício” (0,66±1,01). O que 
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apresentou a pontuação média mais baixa foi o item 23 – “Ocupo-me em coisas para 
fazer dieta” (0,08±0,38) (Apêndice 1). 
As frequências relativas das respostas das estudantes aos itens desta 
subescala encontram-se apresentadas nas Figuras 1, 2 e 3. 
 
Figura 1 – Frequências relativas das respostas aos itens 2, 3, 5, 6 e 10 da subescala I do TAA 
 
 
Figura 2 – Frequências relativas das respostas aos itens 11, 12, 14, 16 e 17 da subescala I do TAA 
 
 
Figura 3 – Frequências relativas das respostas aos itens 18, 19, 22 e 23 da subescala I do TAA 
 
Na subescala II – Comportamentos bulímicos, as estudantes obtiveram 
uma pontuação média de 0,3±1,1 pontos em 24 possíveis, indicando que, 
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tendencialmente, não adoptam estratégias compensatórias para evitar o aumento de 
peso e não experimentam sentimentos e pensamentos de culpa/desconforto em 
relação aos alimentos. Esta subescala revelou uma consistência interna menor que 
a anterior, embora razoável, sendo o Alpha de Cronbach de 0,61 (Tabela 5). 
Tabela 5 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo das pontuações da 









Consistência interna da subescala (8 itens)  
Alpha de Cronbach (0 – 1) 0,61 
  
 
Dos 8 itens que constituem esta subescala, os que apresentaram a pontuação 
média mais alta foram o 4 – “Tenho tido episódios de comer demais, em que me 
sinto incapaz de parar” (0,09±0,35) e o 21 – “Dedico tempo e preocupação demais à 
comida” (0,09±0,43). O que apresentou a pontuação média mais baixa foi o item 25 
– “Tenho vontade de vomitar depois das refeições” (0,00±0,00) (Apêndice 1). 
As frequências relativas das respostas das estudantes aos itens desta 
subescala encontram-se apresentadas nas Figuras 4 e 5. 
 





Figura 5 – Frequências relativas das respostas aos itens 15, 21, 24 e 25 da subescala II do TAA 
 
Na subescala III – Pressão social para comer, as estudantes obtiveram 
uma pontuação média de 0,7±1,7 pontos em 9 possíveis, o que não revelou uma 
propensão destas para percepcionar pressão da parte dos outros para aumentarem 
de peso. A consistência interna desta subescala é boa, sendo o Alpha de Cronbach 
de 0,83 (Tabela 6). 
Tabela 6 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo das pontuações da 









Consistência interna da subescala (3 itens)  
Alpha de Cronbach (0 – 1) 0,83 
  
 
Dos três itens que constituem esta subescala, o que obteve a pontuação 
média mais elevada foi o item 7 – “Sinto que os outros gostariam que eu comesse 
mais” (0,32±0,78), seguido do item 13 – “As outras pessoas acham que estou 
demasiado magra” (0,22±0,64) e, por fim, do item 20 – “Sinto que os outros me 
pressionam para comer” (0,15±0,52) (Apêndice 1).  
As frequências relativas das respostas das estudantes aos itens desta 




Figura 6 – Frequências relativas das respostas aos itens 7, 13 e 20 da subescala III do TAA 
  
7.1.1.2 Inventário de perturbações alimentares 
Em relação à pontuação total do EDI, as estudantes obtiveram um valor 
médio de 25,6±15,7 pontos e um valor mediano de 21,0 pontos, em 192 possíveis. 
Esta pontuação revela que, em termos gerais, estas estudantes não se encontram 
vulneráveis ao desenvolvimento de perturbações alimentares.  
Relativamente ao ponto de corte, verificou-se que cerca de 16,4% (n=31) das 
estudantes apresentaram valores da pontuação total iguais ou acima de 43 pontos, 
sendo assim considerado que estas estudantes têm traços psicológicos e 
comportamentais associados frequentemente a perturbações alimentares. A escala 
teve uma consistência interna muito boa, sendo o Alpha de Cronbach de 0,88 
(Tabela 7). 
Tabela 7 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo das pontuações do 
EDI. Frequências absolutas e relativas das classes determinadas pelo ponto de corte  









EDI ≥ 43, n (%) 31 (16,4) 
EDI < 43, n (%) 158 (83,6) 
Total, n (%) 189 (100,0) 
  
Consistência interna (64 itens)  




A subescala I – Impulso para emagrecer obteve uma pontuação média de 
2,7±3,8 pontos em 24 pontos possíveis, indicando uma tendência para as 
estudantes inquiridas não sofrerem de um desejo intenso de emagrecer e medo de 
engordar. Esta subescala revelou uma boa consistência interna, com um Alpha de 
Cronbach de 0,82 (Tabela 8). 
Tabela 8 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo das pontuações da 









Consistência interna da subescala (8 itens)  
Alpha de Cronbach (0 – 1) 0,82 
  
 
Dos 8 itens que constituem esta subescala, o que obteve a pontuação média 
mais alta foi o item 7 – “Penso em fazer dieta” (0,58±0,92), seguido do item 16 – 
“Fico aterrorizada com a ideia de ganhar peso” (0,50±0,94). Em contraste, o que 
apresentou a pontuação média mais baixa foi o item 64 – “Quando ando aborrecida 
receio começar a comer” (0,17±0,59) (Apêndice 2). 
As frequências relativas das respostas das estudantes aos itens desta 
subescala encontram-se apresentadas nas Figuras 7 e 8. 
 
*item invertível 




Figura 8 – Frequências relativas das respostas aos itens 25, 32, 49 e 64 da subescala I do EDI 
 
A média para a subescala II – Bulimia foi de 0,8±1,9 pontos em 21 pontos 
possíveis. Este resultado revela que, em termos gerais, não existe uma tendência, 
por parte das estudantes inquiridas, para apresentarem episódios de compulsão 
alimentar, eventualmente seguidos do impulso para o vómito induzido. Esta 
subescala teve um Alpha de Cronbach de 0,74 (Tabela 9). 
Tabela 9 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo das pontuações da 









Consistência interna da subescala (7 itens)  
Alpha de Cronbach (0 – 1) 0,74 
  
 
Dos 7 itens que constituem esta subescala, o que obteve a pontuação média 
mais alta foi o item 4 – “Como quando estou preocupada” (0,32±0,71). Por outro 
lado, o item que apresentou uma pontuação média mais baixa foi o item 53 – “Já 
pensei em tentar vomitar para perder peso” (0,04±0,32), seguido do item 61 – “Como 
ou bebo às escondidas” (0,05±0,35) (Apêndice 2). 
As frequências relativas das respostas das estudantes aos itens desta 




Figura 9 – Frequências relativas das respostas aos itens 4, 5, 28 e 38 da subescala II do EDI 
 
 
Figura 10 – Frequências relativas das respostas aos itens 46, 53 e  61 da subescala II do EDI 
 
A pontuação média da subescala III – Insatisfação corporal foi de 5,9±6,0 
pontos em 27 possíveis, considerando-se que, em termos médios, as estudantes 
não se encontram insatisfeitas com a imagem corporal e com áreas do corpo mais 
susceptíveis de mudança e aumento de massa gorda na adolescência (Tabela 10).  
Das oito subescalas, esta foi a que apresentou uma pontuação média mais 
elevada. De salientar que a subescala III pertence às três subescalas que medem 
sintomas centrais nos DCA. Esta subescala apresentou uma consistência interna 
muito boa, tendo um Alpha de Cronbach de 0,88. 
Tabela 10 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo das pontuações da 









Consistência interna da subescala (9 itens)  




Dos 9 itens que constituem esta subescala, os que obtiveram a pontuação 
média mais alta foram os itens 55 – “Acho que as minhas coxas têm o tamanho 
certo” (1,07±1,07) e 62 – “Acho que as minhas ancas têm o tamanho certo” 
(0,97±1,03). Por outro lado, o que obteve a pontuação média mais baixa foi o item 2 
– “Acho que o meu estômago é grande demais” (0,23±0,59) (Apêndice 2). 
As frequências relativas das respostas das estudantes aos itens desta 
subescala encontram-se apresentadas nas Figuras 11 e 12. 
 
*itens invertíveis 




Figura 12 – Frequências relativas das respostas aos itens 45, 55, 59 e 62 da subescala III do EDI 
 
A subescala IV – Ineficácia obteve uma pontuação média de 1,9±2,5 pontos 
em 30 pontos possíveis, evidenciando que as estudantes não apresentam 
sentimentos de incapacidade generalizada, insegurança e sentimentos de 
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incapacidade relativamente ao controlo da própria vida. Esta subescala apresentou 
uma consistência interna razoável, com um Alpha de Cronbach de 0,68 (Tabela 11). 
Tabela 11 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo das pontuações da 









Consistência interna da subescala (10 itens)  
Alpha de Cronbach (0 – 1) 0,68 
  
 
Dos 10 itens que constituem esta subescala, o que obteve a pontuação média 
mais alta foi o item 20 – “Geralmente sinto que controlo a minha vida” (0,44±0,74), 
seguido do item 37 – “Tenho confiança em mim” (0,42±0,69). Em contraste, os que 
obtiveram pontuações médias mais baixas foram os itens 10 – “Sinto-me inútil como 
pessoa” (0,05±0,28) e 27 – “Sinto-me inadequado” (0,05±0,27) (Apêndice 2). 
As frequências relativas das respostas das estudantes aos itens desta 
subescala encontram-se apresentadas nas Figuras 13 e 14. 
 
*item invertível 






Figura 14 – Frequências relativas das respostas aos itens 37, 41, 42, 50 e 56 da subescala IV do EDI 
 
A subescala V – Consciência interoceptiva obteve uma pontuação média 
de 2,3±2,8 pontos em 24 possíveis. Esta subescala avalia sensações físicas 
relacionadas com os alimentos e aspectos relacionados com a consciência 
emocional. A referida subescala apresentou uma consistência interna razoável, 
sendo o Alpha de Cronbach de 0,61 (Tabela 12). 
Tabela 12 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo das pontuações da 









Consistência interna da subescala (8 itens)  
Alpha de Cronbach (0 – 1) 0,61 
  
 
Dos 8 itens que constituem esta subescala, o que obteve uma pontuação 
média mais alta foi o item invertível 26 – “Facilmente identifico o que sinto” 
(0,48±0,67). Em contraste, os itens com a pontuação média mais baixa foram o 60 – 
“Tenho sentimentos que não consigo identificar” (0,09±0,37) e o 33 – “Não sei o que 
se passa dentro de mim” (0,10±0,39) (Apêndice 2). 
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As frequências relativas das respostas das estudantes aos itens desta 
subescala encontram-se apresentadas nas Figuras 15 e 16. 
 
*item invertível 
Figura 15 – Frequências relativas das respostas aos itens 8, 21, 26 e 33 da subescala V do EDI 
 
 
Figura 16 – Frequências relativas das respostas aos itens 40, 44, 51 e 60 da subescala V do EDI 
 
Na subescala VI – Perfeccionismo obteve-se uma pontuação média de 
4,5±3,4 pontos em 18 possíveis, considerando-se que as estudantes não 
apresentam a convicção de que apenas os padrões mais elevados de desempenho 
pessoal são aceitáveis e que o desempenho superior é esperado pelos outros. Esta 
subescala revelou uma consistência interna razoável, tendo um Alpha de Cronbach 





Tabela 13 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo das pontuações da 









Consistência interna da subescala (6 itens)  
Alpha de Cronbach (0 – 1) 0,62 
  
 
Dos 6 itens que constituem esta subescala, o que obteve a pontuação média 
mais alta foi o 43 – “Os meus pais têm esperado o máximo de mim” (1,23±1,21), 
seguido do 29 – “Quando criança esforçava-me por não desapontar os meus pais e 
professores” (1,12±1,15). O que obteve a pontuação média mais baixa foi o item 13 
– “Apenas realizações brilhantes são aceites na minha família” (0,20±0,56) 
(Apêndice 2). As frequências relativas das respostas das estudantes aos itens desta 
subescala encontram-se apresentadas nas Figuras 17 e 18. 
 
Figura 17 – Frequências relativas das respostas aos itens 13, 29 e 36 da subescala VI do EDI 
 
Figura 18 – Frequências relativas das respostas aos itens 43, 52 e 63 da subescala VI do EDI 
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A subescala VII – Desconfiança interpessoal apresentou uma pontuação 
média de 2,8±2,7 pontos em 21 possíveis, indicando que, em termos gerais, as 
estudantes conseguem estabelecer relações próximas. Esta subescala teve uma 
consistência interna aceitável, sendo o seu Alpha de Cronbach de 0,70 (Tabela 14). 
Tabela 14 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo das pontuações da 









Consistência interna da subescala (7 itens)  
Alpha de Cronbach (0 – 1) 0,70 
  
 
Dos 7 itens que constituem esta subescala, o que obteve a pontuação média 
mais alta foi o item 15 – “Falo abertamente dos meus sentimentos” (0,79±0,85), 
seguido do item 57 – “Consigo falar dos meus sentimentos ou pensamentos 
pessoais” (0,56±0,71). Em contraste, o item que obteve a pontuação média mais 
baixa foi o 54 – “Preciso de manter as pessoas a uma certa distância” (0,08±0,34) 
(Apêndice 2). As frequências relativas das respostas das estudantes aos itens desta 
subescala encontram-se apresentadas nas Figuras 19 e 20. 
 
*itens invertíveis 





Figura 20 – Frequências relativas das respostas aos itens 34, 54 e 57 da subescala VII do EDI 
 
A subescala VIII – Medos de maturidade teve uma pontuação média de 
4,8±3,8 pontos em 21 possíveis, considerando-se que as estudantes inquiridas não 
revelaram o desejo de regressar à segurança da infância devido às elevadas 
exigências da vida adulta. A subescala teve uma consistência razoável, sendo o 
Alpha de Cronbach de 0,74 (Tabela 15). 
Tabela 15 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo das pontuações da 









Consistência interna da subescala (7 itens)  
Alpha de Cronbach (0 – 1) 0,74 
  
 
Dos 7 itens que constituem esta subescala, o que obteve a pontuação média 
mais alta foi o item 22 – “Preferia ser adulto a ser criança” (1,10±0,98), seguido do 
item 58 – “Os melhores anos da nossa vida são quando nos tornamos adultos” 
(0,98±0,74). Em contraste, o que obteve a pontuação média mais baixa foi o item 6 – 
“Gostava de ser mais nova” (0,18±0,60) (Apêndice 2).  
 81 
 
As frequências relativas das respostas das estudantes aos itens desta 
subescala encontram-se apresentadas nas Figuras 21 e 22. 
 
*item invertível 




Figura 22 – Frequências relativas das respostas aos itens 39, 48 e 58 da subescala VIII do EDI 
 
Tal como já foi referido, os itens 35 e 47 não pertencem a nenhuma das oito 
subescalas do EDI, contribuindo apenas para a pontuação total (Apêndice 2). 
Como se pode observar na Figura 23, a maior parte das estudantes, 43,9% 
(n=83), respondeu “às vezes” ao item 35 – “As exigências da vida adulta são 
demasiadas”. Cerca de 5% (n=9) das estudantes assinalaram a frequência “sempre”, 
em contraste com 4,2% (n=8) que assinalaram “nunca”. 
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Em relação ao item 47 – “Sinto-me enfartada depois de comer uma refeição 
normal”, a maioria das estudantes, 36,0% (n=68), respondeu “raramente” e 32,3% 
(n=61) responderam “às vezes” (Figura 23). 
 
Figura 23 – Frequências relativas das respostas aos itens 35 e 47 do EDI 
 
 
7.1.2 Avaliação do estado nutricional 
7.1.2.1 Índice de Massa Corporal 
A média do IMC das estudantes foi de 21,2±2,8 kg/m2, com o valor mínimo de 
15,5 kg/m2 e o máximo de 36,7 kg/m2. Como se pode observar, cerca de 11,1% 
(n=21) das estudantes inquiridas tinham baixo peso, 80,4% (n=152) encontravam-se 
em eutrofia, 7,9% (n=15) tinham pré-obesidade e uma estudante apresentava 
obesidade (0,6%) (Tabela 16). 
Tabela 16 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo das avaliações de 
IMC. Frequências absolutas e relativas das distribuições das estudantes por 









Baixo peso (<18,5), n (%) 21 (11,1) 
Eutrofia (18,5-24,9), n (%) 152 (80,4) 
Pré-obesidade (25-29,9), n (%) 15 (7,9) 
Obesidade (≥30,0), n (%) 1 (0,6) 





7.1.2.2 Perímetro de cintura 
A média do perímetro de cintura foi de 77,3±8,5 cm, com um mínimo de 
54,9cm e um máximo de 124,0cm. Aproximadamente 22,2 % (n=42) das estudantes 
apresentavam risco cardiovascular moderado, tendo este valor decrescido para 
10,6% (n=20) entre as estudantes com risco elevado. A maioria das estudantes, 
cerca de 67,2% (n=127), não apresentava risco cardiovascular (Tabela 17).  
Tabela 17 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo das avaliações do 
perímetro de cintura. Frequências absolutas e relativas das distribuições das 









Sem risco (<80), n (%) 127 (67,2) 
Risco moderado (80-88), n (%) 42 (22,2) 
Risco elevado (≥88), n (%) 20 (10,6) 
Total, n (%) 189 (100,0) 
  
 
7.1.3 Avaliação da composição corporal 
A percentagem média de massa gorda das estudantes foi de 29,4±6,05 %, 
com um valor mínimo de 14,9% e um valor máximo de 48,6%. A maioria das 
estudantes, 73,5% (n=139), apresentava a percentagem de massa gorda dentro dos 
valores recomendados. Contudo, das estudantes inquiridas, 7,9% (n=15) tinham um 
valor inferior ao recomendado e 18,5% (n=35) acima do recomendado (Tabela 18). 
Tabela 18 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo das avaliações da 
percentagem de massa gorda. Frequências absolutas e relativas das 









Escassez de massa gorda (<20), n (%) 15 (7,9) 
Massa gorda desejável (20-35), n (%) 139 (73,5) 
Excesso de massa gorda (≥35), n (%) 35 (18,5) 




7.1.4 Avaliação dos hábitos alimentares 
 Neste subcapítulo apresentam-se os resultados da frequência de “consumo 
por grupos de alimentos” (vinte e um grupos) e da “ingestão diária de nutrientes”. 
 
7.1.4.1 Consumo por grupos de alimentos 
Leite, iogurte e queijo 
Em relação ao leite, verificou-se que o consumo foi predominantemente de 
leite meio-gordo, com 73,5% (n=139) das estudantes a consumi-lo. O consumo mais 
frequente de leite meio-gordo foi de “1 a 3 vezes por dia”, por 47,1% (n=89) das 
estudantes. 
Das estudantes inquiridas, 4,8% (n=9) referiram “nunca ou menos de 1 vez 
por mês” ter consumido iogurte, enquanto 40,2% (n=76) referiram tê-lo consumido 
“2 a 6 vezes por semana”. 
Em relação ao queijo, 19,0% (n=36) das estudantes referiram “nunca ou 
menos de 1 vez por mês” o ter consumido, em contraste com 32,3% (n=61) que o 
consumiram “2 a 6 vezes por semana” (Figura 24) (Apêndice 3). 
 




Cerca de 7,9% (n=15) das estudantes referiram não ter consumido carne de 
vaca, porco e cabrito, 41,8% (n=79) referiram um consumo de “1 a 4 vezes por 
mês” e 49,2% (n=93) referiram um consumo de “2 a 6 vezes por semana”. 
A maioria das estudantes assinalou a frequência de “nunca ou menos de 1 
vez por mês” para o consumo de fígado de vaca, porco e frango, 82,0% (n=155), 
língua, mão de vaca, tripas, chispe, coração e rim, 95,2% (n=180), e toucinho e 
bacon, 75,7% (n=143). 
Quanto ao fiambre, chouriço, salpicão e presunto verificou-se que 37,6% 
(n=71) das estudantes responderam que os consumiram “2 a 6 vezes por semana”.  
Em relação ao consumo de salsichas, a maioria das estudantes, 54,5% 
(n=103), assinalou a frequência “1 a 4 vezes por mês” e 40,7% (n=77) admitiram 
“nunca ou menos de 1 vez por mês” ter consumido salsichas. Contudo, 4,2% (n=8) 
assinalaram a frequência “2 a 6 vezes por semana” (Figura 25) (Apêndice 3).  
 






Na frequência de “1 a 4 vezes por mês”, aproximadamente metade das 
estudantes, 49,7% (n=94), consumiu frango e mais de metade, 58,2% (n=110), 
consumiu peru e coelho. Já na frequência “2 a 6 vezes por semana”, 45,5% (n=86) 
das estudantes consumiram frango e 21,2% (n=40) consumiram peru e coelho. 
Cerca de 3,2% (n=6) das estudantes referiram “nunca ou menos de 1 vez por 
mês” ter consumido frango, tendo este valor subido para 20,1% (n=38) no caso do 
consumo de peru e coelho (Figura 26) (Apêndice 3). 
 
Figura 26 – Caracterização do consumo de carnes brancas por frequências habituais de consumo 
 
Ovos 
Das estudantes inquiridas, observou-se que 6,9% (n=13) “nunca ou menos de 
1 vez por mês” consumiram ovos, enquanto 71,4% (n=135) consumiram-nos “1 a 4 




Figura 27 – Caracterização do consumo de ovos por frequências habituais de consumo 
 
Peixes gordos 
Mais de metade das estudantes, 61,9% (n=117), declarou ter consumido 
estes alimentos numa frequência de “1 a 4 vezes por mês”. Na frequência “2 a 6 
vezes por semana”, 19,0% (n=36) das estudantes consumiram sardinha, cavala, 
carapau e salmão e 14,3% (n=27) consumiram peixe de conserva. No entanto, 
das estudantes inquiridas, 18,0% (n=34) e 18,5% (n=35) “nunca ou menos de 1 vez 
por mês” consumiram sardinha, cavala, carapau, salmão e peixe de conserva, 
respectivamente (Figura 28) (Apêndice 3). 
 






Mais de metade das estudantes, 57,7% (n=109), consumiu pescada, faneca 
e dourada, assim como bacalhau, 67,2% (n=127), numa frequência de “1 a 4 vezes 
por mês”. Já na frequência “2 a 6 vezes por semana”, aproximadamente um terço 
das estudantes, 33,3% (n=63), consumiu pescada, faneca e dourada, enquanto 
apenas 10,6% (n=20) consumiram bacalhau. 
Das estudantes inquiridas, 8,5% (n=16) “nunca ou menos de 1 vez por mês” 
consumiram pescada, faneca e dourada e 21,7% (n=41) “nunca ou menos de 1 vez 
por mês” consumiram bacalhau (Figura 29) (Apêndice 3). 
 
Figura 29 – Caracterização do consumo de peixes magros por frequências habituais de consumo 
 
Moluscos e marisco 
Na frequência de “1 a 4 vezes por mês”, mais de metade das estudantes, 
52,9% (n=100), consumiu lulas e polvo e cerca de 45,0% (n=85) consumiram 
camarão, amêijoas e mexilhão. Contudo, é de salientar que uma elevada 
percentagem de estudantes referiu “nunca ou menos de 1 vez por mês” ter 
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consumido lulas e polvo, 43,9% (n=83), bem como camarão, amêijoas e 
mexilhão, 54,0% (n=102) (Figura 30) (Apêndice 3).  
 
Figura 30 – Caracterização do consumo de moluscos e marisco por frequências habituais de consumo 
 
Gorduras líquidas e azeitonas 
 Em relação ao azeite, 3,7% (n=7) das estudantes tiveram um consumo na 
frequência “nunca ou menos de 1 vez por mês”, 20,6% (n=39) assinalaram a opção 
“1 a 4 vezes por mês” e 42,9% (n=81) “2 a 6 vezes por semana”. Cerca de um terço, 
31,2% (n=59), consumiu azeite “1 a 3 vezes por dia”. 
 Quanto aos óleos (girassol, milho e soja), a maior parte das estudantes, 
56,6% (n=107), referiu “nunca ou menos de 1 vez por mês” os ter consumido, 32,8% 
(n=62) consumiram-nos “1 a 4 vezes por mês” e 7,4% (n=14) consumiram-nos “2 a 6 
vezes por semana”. A frequência “1 a 3 vezes por dia” foi respondida por 3,2% (n=6) 
das estudantes, ou seja, dez vezes menos do que no caso do azeite. 
 Relativamente às azeitonas, 36,5% (n=69) das estudantes declararam um 
consumo na frequência “1 a 4 vezes por mês” e a maioria, 55,0% (n=104), declarou 




Figura 31 – Caracterização do consumo de gorduras líquidas e azeitonas por frequências habituais de consumo 
 
Gorduras sólidas 
Das estudantes inquiridas, 46,6% (n=88) consumiram margarina “nunca ou 
menos de 1 vez por mês”, 30,2% (n=57) “1 a 4 vezes por mês”, 15,3% (n=29) “2 a 6 
vezes por semana” e 7,9% (n=15) consumiram esta gordura “1 a 3 vezes por dia”. 
Quanto à manteiga, a maior parte das estudantes, 37,0% (n=70), declarou ter 
tido um consumo com a frequência de “2 a 6 vezes por semana” e mais de um 
quarto, 27,5% (n=52), com a frequência “1 a 4 vezes por mês”. Das estudantes 
inquiridas, 16,4% (n=31) consumiram esta gordura “nunca ou menos de 1 vez por 
mês” (Figura 32) (Apêndice 3). 
 
Figura 32 – Caracterização do consumo de gorduras sólidas por frequências habituais de consumo 
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Hortaliças, legumes e sopa 
Neste grupo, verificou-se um consumo inexistente ou residual dos seguintes 
produtos hortícolas: penca e tronchuda, 85,2% (n=161), couve-galega, 66,1% 
(n=125), couve-flor e couve-de-bruxelas, 48,7% (n=92), nabo, 63,0% (n=19), 
pimento, 53,4% (n=101) e pepino, 43,9% (n=83). Na frequência “1 a 4 vezes por 
mês” predominou o consumo de couve branca e couve lombarda, 40,2% (n=76), 
brócolos, 45,5% (n=86), grelos, nabiças e espinafres, 44,4% (n=84) e feijão-
verde, 55,6% (n=105). Na frequência “2 a 6 vezes por semana” predominou o 
consumo de alface e agrião, 52,9% (n=100), cebola, 43,4% (n=82), cenoura, 
44,4% (n=84), tomate fresco, 46,6% (n=88) e sopa de legumes, 39,2% (n=74). A 
frequência “1 a 3 vezes por dia” foi referida para a alface e agrião por 18,5% (n=35) 
das estudantes, cebola, 12,7% (n=24), cenoura, 8,5% (n=16), tomate fresco, 
14,8% (n=28) e sopa de legumes, 33,3% (n=63) (Figuras 33, 34 e 35) (Apêndice 3). 
 









Figura 35 – Caracterização do consumo de hortícolas por frequências habituais de consumo (cont.) 
 
Leguminosas 
 Quanto ao feijão e grão-de-bico, quase metade das estudantes, 49,7% 
(n=94), declarou ter tido um consumo com a frequência de “1 a 4 vezes por mês” e 
21,2% (n=40) com a frequência de “2 a 6 vezes por semana”, face a 28,6% (n=54) 
das estudantes que “nunca ou menos de 1 vez por mês” consumiram estes 
alimentos.  
 Relativamente às ervilhas e favas, aproximadamente 46,6% (n=88) das 
estudantes “nunca ou menos de 1 vez por mês” as consumiram, contrariamente a 
42,3% (n=80) que tiveram um consumo de “1 a 4 vezes por mês” e 10,1% (n=19) 
que tiveram um consumo de “2 a 6 vezes por semana”. Duas estudantes (1,1%) 
declararam consumir diariamente estes alimentos, na frequência “1 a 3 vezes por 




Figura 36 – Caracterização do consumo de leguminosas por frequências habituais de consumo 
 
Cereais, tubérculos e derivados 
Das estudantes inquiridas, 22,2% (n=42) referiram ter consumido pão branco 
ou tostas “1 a 4 vezes por mês”, 37,0% (n=70) “2 a 6 vezes por semana” e 32,3% 
(n=61) “1 a 3 vezes por dia”. Aproximadamente 8% (n=15) das estudantes “nunca ou 
menos de 1 vez por mês” consumiram estes alimentos. 
Quanto ao pão integral, de centeio ou mistura, 29,6% (n=56) consumiram-
no “2 a 6 vezes por semana” e 19,6% (n=37) “1 a 3 vezes por dia”. 
A maioria das estudantes, 68,3% (n=129), “nunca ou menos de 1 vez por 
mês” consumiu broa e broa de Avintes.  
Relativamente ao consumo de flocos de cereais (muesli, cornflakes, 
chocapic, etc), 27,0% (n=51) das estudantes assinalaram a frequência “1 a 3 vezes 
por dia”, 27,5% (n=52) “2 a 6 vezes por semana” e 20,6% (n=39) de “1 a 4 vezes por 
mês”. Quase um quarto das estudantes, 24,3% (n=46), “nunca ou menos de 1 vez 
por mês” consumiu estes alimentos. 
 Em relação ao arroz, apenas 2,1% (n=4) declararam “nunca ou menos de 1 
vez por mês” o ter consumido no ano transacto. Em contraste, a maior parte das 
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estudantes, 72,0% (n=136), referiu ter tido um consumo na frequência “2 a 6 vezes 
por semana”. 
Relativamente às massas (esparguete, macarrão, etc), 75,7% (n=143) das 
estudantes referiram que tiveram um consumo de “2 a 6 vezes por semana” e 15,3% 
(n=29) de “1 a 4 vezes por mês”. Por seu lado, 14 estudantes (7,4%) declararam ter 
consumido estes alimentos “1 a 3 vezes por dia”. 
Quanto ao consumo de batatas cozidas, assadas, estufadas e em puré, a 
maior parte das estudantes, 59,3% (n=112), assinalou a frequência “1 a 4 vezes por 
mês” e 31,7% (n=60) assinalaram “2 a 6 vezes por semana”.  
Face a bolachas tipo Maria, água e sal ou integrais, mais de um terço das 
estudantes inquiridas (37,6%; n=71) revelou tê-las consumido “1 a 4 vezes por mês”, 
30,7% (n=58) “2 a 6 vezes por semana” e aproximadamente 14,3% (n=27) “1 a 3 
vezes por dia”. Cerca de 17,5% (n=33) das estudantes declararam “nunca ou menos 
de 1 vez por mês” ter consumido estes alimentos (Figuras 37 e 38) (Apêndice 3). 
 





Figura 38 – Caracterização do consumo de cereais, derivados e tubérculos por frequências habituais de consumo (cont.) 
 
Doces e pastéis 
Neste grupo verificou-se um baixo consumo, traduzindo a frequência 
predominante de consumo “nunca ou menos de 1 vez por mês” nos seguintes 
produtos alimentares: sobremesas lácteas, 49,7% (n=94), snacks de chocolate, 
48,1% (n=91), marmelada, compota, geleia e mel, 59,3% (n=112). 
A frequência de consumo de “1 a 4 vezes por mês” predominou no consumo 
de gelados, 50,3% (n=95), outras bolachas e biscoitos, 45,0% (n=85), 
croissants, pastéis, bolicao, doughnuts ou bolos, 48,7% (n=92) e chocolate, 
50,8% (n=96). 
De salientar que 39,2% (n=74) das estudantes declararam ter consumido 
snacks de chocolate (mars, twix, kit kat, etc) “1 a 4 vezes por mês” e 11,1% (n=21) 
“2 a 6 vezes por semana”. Três estudantes (1,6%) consumiram-nos diariamente, na 
frequência “1 a 3 vezes por dia”. 
 Quanto ao açúcar, as distribuições de consumo são semelhantes entre as 
diferentes frequências. Das estudantes inquiridas, 26,5% (n=50) consumiram açúcar 
“nunca ou menos de 1 vez por mês”, 25,9% (n=49) consumiram-no “1 a 4 vezes por 
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mês”, 24,3% (n=46) “2 a 6 vezes por semana” e 22,8% (n=43) “1 a 3 vezes por dia” 
(Figuras 39 e 40) (Apêndice 3). 
 
Figura 39 – Caracterização do consumo de doces e pastéis por frequências habituais de consumo 
 
 
Figura 40 – Caracterização do consumo de doces e pastéis por frequências habituais de consumo (cont.) 
 
Cafetaria e fast-food 
Neste grupo foram estudados os hábitos alimentares das estudantes face ao 
consumo de produtos de cafetaria e fast-food, tendo-se constatado que mais de 85% 
das respostas se situaram nas frequências “nunca ou menos de 1 vez por mês” e “1 
a 4 vezes por mês”. 
Relativamente ao consumo de batatas fritas caseiras, salienta-se que 12,2% 
(n=23) das estudantes referiram uma frequência de consumo de “2 a 6 vezes por 
semana” e 1,6% (n=3) de “1 a 3 vezes por dia”. Quanto ao consumo de batatas 
fritas de pacote verificou-se que 4,8% (n=9) das estudantes as consumiram “2 a 6 
vezes por semana” e 0,5% (n=1) “1 a 3 vezes por dia”. 
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Para os restantes produtos de cafetaria e fast-food, não foram referidas 
frequências de consumo diárias (Figuras 41 e 42) (Apêndice 3).  
 
Figura 41 – Caracterização do consumo de produtos de cafetaria e fast-food por frequências habituais de consumo 
 
 
Figura 42 – Caracterização do consumo de produtos de cafetaria e fast-food por frequências habituais de consumo (cont.) 
 
Fruta fresca 
As estudantes revelaram consumos diários, de “1 a 3 vezes por dia”, de 
maçã/pêra, 23,3% (n=44), laranja/tangerina, 9,5% (n=18), melão/melancia, 8,5% 
(n=16), pêssego/ameixa, 6,3% (n=12), uvas frescas, 5,3% (n=10), morangos, 
4,8% (n=9) e banana, 4,2% (n=8).  
Em relação à fruta fresca, as preferências de consumo situaram-se 
maioritariamente nas frequências de “1 a 4 vezes por mês” e “2 a 6 vezes por 
semana”. Assim, verificou-se uma preferência de consumo na frequência de “1 a 4 
 98 
 
vezes por mês” para laranjas/tangerinas, 43,4% (n=82), banana, 42,3% (n=80), 
kiwi, 41,8% (n=79), morangos, 45,0% (n=85), cerejas, 39,2%, pêssego/ameixas, 
39,7% (n=75), melão/melancia, 39,2% (n=74) e uvas frescas, 49,2% (n=93). 
Para a frequência de consumo de “2 a 6 vezes por semana”, 44,4% (n=84) 
das estudantes optaram por seleccionar maçã/pêra. De salientar ainda que, das 
estudantes inquiridas, 72,0% (n=136) não consumiram ou consumiram menos de 
uma vez por mês dióspiro e 51,9% (n=98) figo fresco/nêsperas/damascos 
(Figuras 43 e 44) (Apêndice 3).    
 
Figura 43 – Caracterização do consumo de produtos de fruta fresca por frequências habituais de consumo 
 






Fruta de conserva 
 A maior parte das estudantes, 64,6% (n=122), revelou “nunca ou menos de 1 
vez por mês” ter consumido fruta de conserva. Por outro lado, cerca de um terço 
das estudantes (32,8%; n=62) consumiu-a “1 a 4 vezes por mês”, 2,6% (n=5) 
consumiram-na “2 a 6 vezes por semana” e nenhuma estudante apresentou um 
consumo diário (Figura 45) (Apêndice 3). 
 
Figura 45 – Caracterização do consumo de fruta de conserva por frequências habituais de consumo 
Frutos secos 
Das estudantes inquiridas, mais de metade, 52,9% (n=100), assinalou a 
frequência “nunca ou menos de 1 vez por mês” para o consumo de frutos secos. 
Por outro lado, 41,3% (n=78) declararam ter consumido estes frutos “1 a 4 vezes por 
mês” e 5,3% (n=10) “2 a 6 vezes por semana” (Figura 46) (Apêndice 3).  
 




Bebidas alcoólicas destiladas 
 Das estudantes inquiridas, mais de metade, 66,1% (n=125), revelou ter tido 
um consumo de brandy, whisky e vodka na frequência “nunca ou menos de 1 vez 
por mês”. Nenhuma estudante declarou um consumo diário, 1,6% (n=3) declararam 
um consumo “2 a 6 vezes por semana” e mais de um terço, 32,3% (n=61), declarou 
um consumo “1 a 4 vezes por mês” (Figura 47) (Apêndice 3). 
 
Figura 47 – Caracterização do consumo de bebidas alcoólicas destiladas por frequências habituais de consumo 
 
Bebidas alcoólicas não destiladas 
O consumo de bebidas alcoólicas não destiladas encontra-se descrito neste 
grupo. 
 Em relação ao consumo de vinho, este foi assinalado pela maioria das 
estudantes, 74,1% (n=140), na frequência “nunca ou menos de 1 vez por mês”. Em 
contraste, uma estudante (0,5%) declarou ter tido um consumo diário, cuja 
frequência foi de “1 a 3 vezes por dia”. Cerca de 23,8% (n=45) das estudantes 




 Relativamente ao consumo de cerveja, também se verificou ter sido 
maioritariamente na frequência “nunca ou menos de 1 vez por mês”, por 61,9% 
(n=117) das estudantes. Em contraste com o consumo de vinho, nenhuma estudante 
declarou ter tido um consumo diário, embora mais de um terço, 32,3% (n=61), tenha 
assinalado a frequência “1 a 4 vezes por mês” e 5,8% (n=11) a frequência “2 a 6 
vezes por semana” (Figura 48) (Apêndice 3).  
 
Figura 48 – Caracterização do consumo de bebidas alcoólicas não destiladas por frequências habituais de consumo 
 
Sumos e refrigerantes 
Das estudantes inquiridas, quase metade, 46,0% (n=87), consumiu coca-
cola, pepsi-cola ou outras colas “nunca ou menos de 1 vez por mês” e 43,4% 
(n=82) na frequência “1 a 4 vezes por mês”. De salientar que 1,6% (n=3) admitiram 
ter tido um consumo diário, de “1 a 3 vezes por dia”. 
Relativamente ao ice-tea e a outros refrigerantes/sumos de fruta/néctares 
embalados, a frequência de consumo mais elevada foi de “1 a 4 vezes por mês”, 
por 46,0% (n=87) e 47,6% (n=90) das estudantes, respectivamente, seguida da 
frequência “nunca ou menos de 1 vez por mês”, por 29,1% (n=55) e 26,5% (n=50) 




Figura 49 – Caracterização do consumo de sumos e refrigerantes por frequências habituais de consumo 
 
Bebidas com cafeína 
Das estudantes inquiridas, 2,6% (n=5) declararam ter consumido café (pingo, 
meia de leite e outras bebidas com café) “4 ou mais vezes por dia” e 30,7% 
(n=58) “1 a 3 vezes por dia”. Já 28,6% (n=54) das estudantes “nunca ou menos de 1 
vez por mês” tiveram este consumo. 
Quanto ao chá verde e preto, mais de metade das estudantes, 51,9% (n=98), 
teve um consumo cuja frequência foi “nunca ou menos de 1 vez por mês”. Em 
contraste, 4,2% (n=8) consumiram estas bebidas “1 a 3 vezes por dia” (Figura 50) 
(Apêndice 3). 
 




A análise do “consumo por grupos de alimentos” revelou que as estudantes 
consumiram diariamente, em média: 3,0±2,3 porções de leite, iogurte e queijo; 
2,1±1,3 porções de carnes, peixes e ovos; 1,9±1,7 porções de óleos e gorduras; 
4,5±4,5 porções de hortaliças, legumes e sopa; 0,3±0,4 porções de leguminosas; 
3,7±2,2 porções de cereais e derivados; 3,6±3,5 porções de fruta (Tabela 19). 
 

















Média 2,96 2,10 1,89 4,51 0,26 3,72 3,57 
Mediana 2,43 1,87 1,37 3,61 0,10 3,34 2,65 
Desvio padrão 2,28 1,28 1,70 4,45 0,43 2,20 3,53 
Mínimo 0,00 0,40 0,05 0,00 0,00 0,21 0,00 
Máximo 16,75 10,84 8,75 42,25 3,75 12,59 23,50 
 
 
Em relação aos restantes grupos, foi possível observar um consumo médio 
diário de: 2,0±2,5 porções de doces e pastéis, 0,6±0,8 porções de produtos de 
cafetaria e fast-food, 0,2±0,3 porções de bebidas alcoólicas, 0,5±0,6 porções de 
sumos e refrigerantes e 1,1±1,4 porções de bebidas com cafeína (Tabela 20).  
 













Média 1,99 0,55 0,15 0,52 1,08 
Mediana 1,36 0,32 0,05 0,28 0,55 
Desvio padrão 2,45 0,80 0,25 0,64 1,42 
Mínimo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 





7.1.4.2 Ingestão de nutrientes 
Os resultados que se apresentam de seguida referem-se à ingestão diária de 
calorias, proteínas, hidratos de carbono, gordura total, gordura saturada, gordura 
monoinsaturada, gordura polinsaturada, colesterol, fibra alimentar, etanol e cálcio. 
 
Calorias  
As estudantes ingeriram diariamente, em média, 2392,3±1033,9 calorias, 
com um mínimo de 564kcal e um máximo de 6288kcal. Apenas 13,2% (n=25) 
ingeriram o valor “desejável” por dia. Em contraste, 45,5% (n=86) das estudantes 
ingeriram “abaixo do desejável” e 41,3% (n=78) ingeriram “acima do desejável” 
(Tabela 21). 
Tabela 21 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo da ingestão diária de calorias. 





Desvio padrão 1033,90 
Mínimo 564 
Máximo 6288 
   
Não desejável – baixa (<2000), n (%) 86 (45,5) 
Desejável (2000-2400), n (%) 25 (13,2) 
Não desejável – elevada (≥2400), n (%) 78 (41,3) 
Total, n (%) 189 (100,0) 
   
 
Proteínas 
Em termos médios e medianos, observou-se uma ingestão diária de 
proteínas de 19,7% e 20,0%, respectivamente. Relativamente aos valores 
extremos, verificou-se um mínimo de 10% e um máximo de 35%.  
Das estudantes inquiridas, apenas 36,5% (n=69) ingeriram a dose diária 
“desejável”. Em igual número, 36,5% (n=69), tiveram uma ingestão “acima da 
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desejável”, face a 27,0% (n=51) que tiveram uma ingestão “abaixo da desejável” 
(Tabela 22).  
Tabela 22 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo da ingestão diária de proteínas. 





Desvio padrão 3,70 
Mínimo 10 
Máximo 35 
   
Não desejável – baixa (<18), n (%) 51 (27,0) 
Desejável (18-20), n (%) 69 (36,5) 
Não desejável – elevada (≥20), n (%) 69 (36,5) 
Total, n (%) 189 (100,0) 
   
 
Hidratos de carbono 
Na ingestão de hidratos de carbono verificou-se um valor médio diário de 
cerca de 49,4±8,1 %. O valor mínimo foi de 17% e o valor máximo de 74%. 
Mais de metade das estudantes inquiridas, 51,9% (n=98), apresentou uma 
ingestão “abaixo da desejável” e 19,6% (n=37) “acima da desejável”. Por outro lado, 
apenas 28,6% (n=54) revelaram uma ingestão “desejável” (Tabela 23). 
 
Tabela 23 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo da ingestão diária de hidratos de 





Desvio padrão 8,14 
Mínimo 17 
Máximo 74 
   
Não desejável – baixa (<50), n (%) 98 (51,9) 
Desejável (50-55), n (%) 54 (28,6) 
Não desejável – elevada (≥55), n (%) 37 (19,6) 
Total, n (%) 189 (100,0) 








Relativamente à gordura total, mais de metade das estudantes inquiridas, 
65,6% (n=124), apresentou uma ingestão “acima do desejável”, sendo que apenas 
24,3% (n=46) tiveram uma ingestão “desejável”. Em contraste, 10,1% (n=19) 
apresentaram uma ingestão “abaixo da desejável”. 
O valor médio foi de 32,9±6,9 %, com um valor mínimo de 16% e um máximo 
de 63% (Tabela 24). 
Tabela 24 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo da ingestão diária de gordura 





Desvio padrão 6,86 
Mínimo 16 
Máximo 63 
   
Não desejável – baixa (<25), n (%) 19 (10,1) 
Desejável (25-30), n (%) 46 (24,3) 
Não desejável – elevada (≥30), n (%) 124 (65,6) 
Total, n (%) 189 (100,0) 
   
 
Gordura saturada 
A ingestão diária de gordura saturada, em termos médios e medianos, 
encontrou-se dentro dos valores desejáveis, 9,8% e 10,0%, respectivamente. 
Contudo, a ingestão mais baixa foi de 3% e a mais elevada foi de 20%. 
Cerca de 44,4% (n=84) das estudantes tiveram uma ingestão “abaixo da 
desejável”, 43,4% (n=82) de acordo com os valores “desejáveis” e 12,2% (n=23) 






Tabela 25 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo da ingestão diária de gordura 





Desvio padrão 2,78 
Mínimo 3 
Máximo 20 
   
Não desejável – baixa (<10), n (%) 84 (44,4) 
Desejável (10-12), n (%) 82 (43,4) 
Não desejável – elevada (≥12), n (%) 23 (12,2) 
Total, n (%) 189 (100,0) 
   
 
Gordura monoinsaturada 
Em termos médios e medianos, a ingestão diária de gordura 
monoinsaturada encontrou-se “dentro dos valores desejáveis” (13,9% e 13,0%, 
respectivamente). A ingestão mais baixa assumiu o valor de 6% e a mais elevada de 
33%. Cerca de 13,8% (n=26) das estudantes ingeriram este nutriente de acordo com 
os valores diários “desejáveis”, 1,1% (n=2) tiveram uma ingestão “abaixo da 
desejável” e a maioria, 85,2% (n=161), teve “acima da desejável” (Tabela 26).  
Tabela 26 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo da ingestão diária de gordura 





Desvio padrão 3,98 
Mínimo 6 
Máximo 33 
   
Não desejável – baixa (<7), n (%) 2 (1,1) 
Desejável (7-10), n (%) 26 (13,8) 
Não desejável – elevada (≥10), n (%) 161 (85,2) 
Total, n (%) 189 (100,0) 
   
 
Gordura polinsaturada  
Na ingestão de gordura polinsaturada verificou-se um valor médio de 
4,9±1,6 %, um valor mínimo de 2% e um valor máximo de 13%.  
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Apenas 2,1% (n=4) das estudantes apresentaram uma ingestão de acordo 
com os valores diários “desejáveis”. Por outro lado, uma estudante (0,5%) ingeriu 
“acima do valor desejável” e a maioria, 97,4% (n=184), ingeriu “abaixo” (Tabela 27). 
Tabela 27 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo da ingestão diária de gordura 





Desvio padrão 1,58 
Mínimo 2 
Máximo 13 
   
Não desejável – baixa (<10), n (%) 184 (97,4) 
Desejável (10-12), n (%) 4 (2,1) 
Não desejável – elevada (≥12), n (%) 1 (0,5) 
Total, n (%) 189 (100,0) 
   
 
Colesterol  
Em relação à ingestão diária de colesterol, obteve-se um valor médio de 
365,3±190,2 mg por dia, ou seja, acima do valor desejável. O valor mínimo foi de 
91mg e o valor máximo foi de 1264mg. 
De facto, a maioria das estudantes, 56,5% (n=107), revelou uma ingestão 
“não desejável”, igual ou superior a 300mg por dia, e apenas 43,4% (n=82) ingeriram 
de acordo com os valores “desejáveis” (Tabela 28).  
Tabela 28 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo da ingestão diária de colesterol. 





Desvio padrão 190,23 
Mínimo 91 
Máximo 1264 
   
Não desejável (≥300), n (%) 107 (56,5) 
Desejável (<300), n (%) 82 (43,4) 
Total, n (%) 189 (100,0) 






A ingestão média diária de fibra alimentar foi de 29,5±16,4 g, com um valor 
mínimo de 4g e um máximo de 109g. Das estudantes inquiridas, 48,7% (n=92) 
ingeriram diariamente menos de 25g de fibra, enquanto 51,3% (n=97) ingeriram 
diariamente 25g ou mais (Tabela 29). 
Tabela 29 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo da ingestão diária de fibra 





Desvio padrão 16,44 
Mínimo 4 
Máximo 109 
   
Não desejável (<25), n (%) 92 (48,7) 
Desejável (≥25), n (%) 97 (51,3) 
Total, n (%) 189 (100,0) 
   
 
Etanol 
Relativamente ao etanol, as estudantes ingeriram, em média, cerca de 
3,5±4,9 g por dia, com um valor mínimo de 0g e um valor máximo de 30g. 
A maior parte das estudantes, 95,2% (n=180), apresentou uma ingestão de 
acordo com os valores diários “desejáveis”, isto é, abaixo dos 15g diários, e 4,8% 
(n=9) ingeriram 15g ou mais de etanol diariamente (Tabela 30). 
Tabela 30 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo da ingestão diária de etanol. 





Desvio padrão 4,87 
Mínimo 0 
Máximo 30 
   
Não desejável (≥15), n (%) 9 (4,8) 
Desejável (<15), n (%) 180 (95,2) 
Total, n (%) 189 (100,0) 






Quanto à ingestão de cálcio, as estudantes ingeriram, em média, 
1227,6±663,4 mg diariamente. A ingestão mais baixa foi de 269mg e a mais elevada 
foi de 4661mg.  
Mais de metade das estudantes, 57,1% (n=108), ingeriu a dose diária 
“recomendada”, face a 42,9% (n=81) que ingeriram “abaixo da recomendada” 
(Tabela 31). 
Tabela 31 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo da ingestão diária de cálcio. 





Desvio padrão 663,36 
Mínimo 269 
Máximo 4661 
   
Não recomendado (<1000), n (%) 81 (42,9) 
Recomendado (≥1000), n (%) 108 (57,1) 
Total, n (%) 189 (100,0) 
   
 
7.1.5 Avaliação da prática de actividade física 
A prática de actividade física vai ser apresentada segundo a pontuação total 
do IPAQ e a caracterização das actividades ligeiras, moderadas, vigorosas e 
inactividade física. 
 
Pontuação total IPAQ 
A Tabela 32 apresenta os resultados do cálculo da pontuação total do IPAQ, 
observando-se que esta assume um valor médio de 2658,7±4394,9 minutos/semana 
e uma mediana de 1404,0 minutos/semana. 
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Aproximadamente 43,9% (n=83) das estudantes praticaram actividades 
moderadas. O número de estudantes que praticou actividades ligeiras é semelhante 
ao número de estudantes que praticou actividades vigorosas, ou seja, de 29,1% 
(n=55) e 27,0% (n=51) das estudantes, respectivamente. 
Tabela 32 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo das pontuações do IPAQ. Frequências 
absolutas e relativas das classes de actividade física 
  








Actividades ligeiras (<600), n (%) 55 (29,1) 
Actividades moderadas (600-3000), n (%) 83 (43,9) 
Actividades vigorosas (≥3000), n (%) 51 (27,0) 




Em termos medianos e médios, as estudantes caminharam 5,0 e 4,9±2,1 dias 
da semana, respectivamente. De cada vez que caminhavam mais do que 10 
minutos, de forma continuada, tendiam a fazê-lo, em média, cerca de 58,8 minutos 
(±119,5) (Tabela 33). 
Tabela 33 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo da frequência e da 
duração das actividades ligeiras 
Actividades ligeiras  
  





















Em termos medianos e médios, as estudantes praticaram actividades 
moderadas 2,0 e 1,8±1,8 dias da semana, respectivamente. De cada vez que 
praticavam estas actividades mais do que 10 minutos, de forma continuada, tendiam 
a fazê-lo, em média, cerca de 53,1±54,7 minutos (Tabela 34). 
Tabela 34 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo da frequência e da 
duração das actividades moderadas 
Actividades moderadas  
  


















Quanto à prática de actividades vigorosas, quer a mediana quer a média de 
dias na semana decresceram para 0,0 e 1,0±1,6 dia, respectivamente. Sempre que 
as estudantes praticavam estas actividades por mais do que 10 minutos ininterruptos 








Tabela 35 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo da frequência e 
da duração das actividades vigorosas 
Actividades vigorosas  
  

















Actividades ligeiras, moderadas e vigorosas   
A Figura 51 apresenta a frequência média semanal com que as estudantes 
praticaram actividades ligeiras, moderadas e vigorosas e a duração média das 
mesmas. 
Como se pode observar, a média de dias é decrescente (actividades ligeiras, 
moderadas e vigorosas), ao invés da média de minutos em que praticaram essas 
actividades (por períodos de, pelo menos, 10 minutos), tendo as actividades 
vigorosas a maior média. 
Estes resultados permitiram constatar que, em média, as estudantes 
inquiridas praticaram menos dias por semana actividades vigorosas mas, quando as 









  As estudantes despenderam, em média, 395,4±181,8 minutos (cerca de 6,6 
horas) sentadas por dia. É de salientar que este valor é superior aos valores médios 
da prática de actividades ligeiras, moderadas e vigorosas (Tabela 36).  
Tabela 36 – Caracterização da duração diária da inactividade física 
  









7.2 Comparação entre cursos 
Este subcapítulo visa responder aos objectivos específicos do estudo, através 
do estabelecimento de comparações e associações entre as diferentes variáveis. 
 
7.2.1 Risco de desenvolvimento de DCA 
 No âmbito do estudo do comportamento alimentar foram estabelecidas 
comparações entre as estudantes dos três cursos face à pontuação total do TAA e 
do EDI, bem como das suas subescalas e pontos de corte. 
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7.2.1.1 Teste de atitudes alimentares 
Das 8 estudantes com pontuações acima do ponto de corte, 4 (6,3%) são da 
Lic. em DTN, 3 (4,5%) são de cursos de saúde e 1 (1,7%) pertence a cursos não de 
saúde (Tabela 37). 
Tabela 37 – Distribuição das estudantes por cursos, segundo o ponto de corte do TAA 
  Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde Total 
      
TAA≥19 
N 4 3 1 8 
% 6,3 4,5 1,7 4,2 
TAA<19 
N 59 63 59 181 
% 93,7 95,5 98,3 95,8 
Total 
N 63 66 60 189 
% 100,0 100,0 100,0 100,0 
      
 
Não se observaram diferenças estatisticamente significativas entre as 
estudantes dos três cursos e a pontuação total do TAA (p=0,864), existindo 
homogeneidade das atitudes alimentares entre as estudantes da Lic. em DTN e as 
estudantes dos restantes cursos (Tabela 38). 
Tabela 38 – Comparação da pontuação média do TAA por cursos 
 Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde Valor p 
     
N 63 66 60 
K-W* 
0,864 
Média 6 6 4 
Mediana 3 4 3 
Desvio padrão 8 6 4 
Mínimo 0 0 0 
Máximo 45 27 20 
     
*Teste de Kruskal-Wallis 
 
Considerando as subescalas do TAA, também não se encontraram diferenças 
estatisticamente significativas entre as estudantes dos três cursos face às 
subescalas I – Motivação para emagrecer e II – Comportamentos bulímicos. 
Quanto à subescala III – Pressão social para comer, observou-se a 
existência de diferenças estatisticamente significativas entre as estudantes dos três 
cursos (p<0,05) (Tabela 39).  
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Tabela 39 – Comparação das pontuações médias das subescalas do TAA por cursos 
 Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde Valor p 
     
I – Motivação para emagrecer     
N 63 66 60 
K-W* 
0,591 
Média 5,08 4,61 3,47 
Mediana 3,00 3,00 3,00 
Desvio padrão 6,35 5,27 3,68 
Mínimo 0 0 0 
Máximo 36 21 16 
     
II – Comportamentos bulímicos     
N 63 66 60 
K-W* 
0,412 
Média 0,44 0,26 0,23 
Mediana 0,00 0,00 0,00 
Desvio padrão 1,40 0,97 0,70 
Mínimo 0 0 0 
Máximo 9 6 4 
     
III – Pressão social para comer     
N 63 66 60 
K-W* 
0,020 
Média 0,41 0,89 0,75 
Mediana 0,00 0,00 0,00 
Desvio padrão 1,56 1,72 1,78 
Mínimo 0 0 0 
Máximo 9 7 8 
     
*Teste de Kruskal-Wallis 
 
Face à subescala referida, as diferenças foram estatisticamente significativas 
entre as estudantes da Lic. em DTN e as estudantes dos cursos de saúde (p<0,025), 
tendo as estudantes de DTN obtido uma pontuação média inferior. Na comparação 
das estudantes de DTN com as estudantes dos cursos não de saúde, as diferenças 
não foram estatisticamente significativas (p=0,048) (Tabela 40). 
Tabela 40 – Comparação das pontuações médias da Subescala III do TAA entre as 
estudantes de DTN e dos outros cursos 
 Valor p 
  
Lic. em Dietética e Nutrição vs Cursos não de saúde 
M-W* 
0,048 




*Teste de Mann-Whitney 
 
Quando comparado o risco de desenvolvimento de DCA entre as estudantes 
da Lic. em DTN e as estudantes dos outros cursos, face ao TAA, observou-se que a 
probabilidade de uma estudante ter uma pontuação acima do ponto de corte 
aumentava para o dobro se a estudante fosse de DTN. Contudo, este resultado não 
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foi estatisticamente significativo, tendo sido o risco relativo muito semelhante ao 
Odds Ratio [OR=2,1-C.I. 95% (0,50;8,56)] (Apêndice 4). 
 
7.2.1.2 Inventário de perturbações alimentares 
Das 31 estudantes com traços psicológicos e comportamentais frequentemente 
associados a perturbações alimentares, 8 (12,7%) são da Lic. em DTN, 14 (21,2%) 
são de cursos de saúde e 9 (15,0%) são de cursos não de saúde (Tabela 41). 
Tabela 41 – Distribuição das estudantes por cursos, segundo o ponto de corte do EDI 
  Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde Total 
      
EDI ≥ 43 
n 8 14 9 31 
% 12,7 21,2 15,0 16,4 
EDI<43 
n 55 52 51 158 
% 87,3 78,8 85,0 83,6 
Total 
n 63 66 60 189 
% 100,0 100,0 100,0 100,0 
      
 
Não se observaram diferenças estatisticamente significativas entre as 
estudantes dos três cursos face à pontuação total do EDI (p=0,769), indicando a 
existência de homogeneidade de traços psicológicos e comportamentais entre as 
estudantes da Lic. em DTN e as dos restantes cursos (Tabela 42). 
Tabela 42 – Comparação da pontuação média do EDI por cursos 
 Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde Valor p 
     
N 63 66 60 
K-W* 
0,769 
Média 25 27 25 
Mediana 19 21 22 
Desvio padrão 16 16 15 
Mínimo 2 3 3 
Máximo 89 71 66 
     
*Teste de Kruskal-Wallis 
 
Em relação às subescalas do EDI, apenas se observaram diferenças 





Tabela 43 – Comparação das pontuações médias das subescalas do EDI por cursos 
 Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde Valor p 
     
I – Impulso para emagrecer     
    
K-W* 
0,332 
Média 3 3 2 
Mediana 2 0 1 
Desvio padrão 4 4 3 
Mínimo 0 0 0 
Máximo 21 16 14 
     
II – Bulimia     
    
K-W* 
0,659 
Média 0 1 1 
Mediana 0 0 0 
Desvio padrão 1 2 2 
Mínimo 0 0 0 
Máximo 9 10 11 
     
III – Insatisfação corporal     
    
K-W* 
0,657 
Média 6 6 6 
Mediana 5 4 4 
Desvio padrão 6 6 6 
Mínimo 0 0 0 
Máximo 22 24 20 
     
IV – Ineficácia     
    
K-W* 
0,888 
Média 2 2 2 
Mediana 1 1 1 
Desvio padrão 2 2 3 
Mínimo 0 0 0 
Máximo 13 10 10 
     
V – Consciência interoceptiva     
    
K-W* 
0,320 
Média 2 3 2 
Mediana 1 2 1 
Desvio padrão 3 3 3 
Mínimo 0 0 0 
Máximo 14 13 13 
     
VI – Perfeccionismo     
    
K-W* 
0,532 
Média 4 5 4 
Mediana 3 4 4 
Desvio padrão 3 3 3 
Mínimo 0 0 0 
Máximo 14 15 13 
     
VII – Desconfiança interpessoal     
Média 3 3 3 
K-W* 
0,754 
Mediana 2 2 2 
Desvio padrão 3 2 3 
Mínimo 0 0 0 
Máximo 10 9 9 
     
VIII – Medos de maturidade     
Média 4 5 6 
K-W* 
0,026 
Mediana 3 4 5 
Desvio padrão 3 4 4 
Mínimo 0 0 0 
Máximo 12 18 17 
     
*Teste de Kruskal-Wallis 
 
Face a esta subescala, a aplicação do teste de Mann-Whitney revelou a 
existência de diferenças estatisticamente significativas entre as estudantes da Lic. 
em DTN e as estudantes dos cursos não de saúde (p=0,012) (Tabela 44). 
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Tabela 44 – Comparação das pontuações médias da Subescala VIII do EDI entre as 
estudantes de DTN e dos outros cursos 
 Valor p 
  
Lic. em Dietética e Nutrição vs Cursos não de saúde 
M-W* 
0,012 




*Teste de Mann-Whitney 
 
Para a referida subescala, as estudantes dos cursos não de saúde obtiveram, 
em média, uma pontuação mais elevada do que as estudantes da Lic. em DTN, de 6 
e 4 pontos em 21 pontos possíveis, respectivamente. É de salientar que, apesar de 
existirem diferenças, ambos os cursos obtiveram pontuações relativamente baixas. 
Quando comparado o risco de desenvolvimento de DCA entre as estudantes 
da Lic. em DTN e as estudantes dos outros cursos, face ao EDI, observou-se que a 
probabilidade de uma estudante ter uma pontuação acima do ponto de corte 
diminuía, cerca de 35%, se a estudante fosse de DTN [OR=0,65-C.I. 95% 
(0,27;1,55)]. À semelhança dos resultados encontrados com o TAA, estes resultados 
também não foram estatisticamente significativos (Apêndice 4). 
 
7.2.2 Estado nutricional 
7.2.2.1 Índice de Massa Corporal 
Para as estudantes da Lic. em DTN, o valor médio do IMC foi de 21,2±1,9 
kg/m2, com valores compreendidos entre 16,8kg/m2 e 25,9kg/m2. Para as estudantes 
dos cursos de saúde, a média assumiu o valor de 21,0±2,8 kg/m2, o mínimo de 
16,6kg/m2 e o máximo de 29,3kg/m2. Já para as estudantes dos cursos não de 
saúde, os valores encontraram-se compreendidos entre 15,5kg/m2 e 36,7kg/m2, com 
uma média de 21,5±3,4 kg/m2, como se pode observar na Tabela 45. 
 120 
 
Tabela 45 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo das avaliações do IMC por cursos 
 Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde 
    
Índice de Massa Corporal (kg/m
2
)   
N 63 66 60 
Média 21,2 21,0 21,5 
Mediana 21,1 20,2 20,6 
Desvio padrão 1,9 2,8 3,4 
Mínimo 16,8 16,6 15,5 
Máximo 25,9 29,3 36,7 
    
 
Face ao IMC, não se observaram diferenças estatisticamente significativas 
entre as estudantes dos três cursos (p=0,112) (Tabela 46). 
Tabela 46 – Comparação das categorias de IMC por cursos 
  Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde Total Valor p 
Baixo peso 
n 3 9 9 21 
QQ* 
0,112 
% 4,8 13,6 15,0 11,1 
Eutrofia 
n 58 51 43 152 
% 92,1 77,3 71,7 80,4 
Pré-obesidade 
n 2 6 7 15 
% 3,2 9,1 11,7 7,9 
Obesidade 
n 0 0 1 1 
% 0,0 0,0 1,7 0,5 
Total  
n 63 66 60 189 
% 100,0 100,0 100,0 100,0 
*Teste do Qui-Quadrado 
 
7.2.2.2 Perímetro de cintura 
Para as estudantes de DTN, os valores do perímetro de cintura encontraram-
se compreendidos entre 62,5cm e 98,0cm, com uma média de 76,3±6,8 cm. Quanto 
às estudantes de saúde, o valor médio foi de 76,4±8,0 cm, com um mínimo de 
54,9cm e um máximo de 97,2cm. Em relação às estudantes não de saúde, estas 
obtiveram um valor médio de 79,2±10,2 cm, um valor mínimo de 67,0cm e um valor 
máximo de 124,0cm (Tabela 47). 
Tabela 47 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo das avaliações do perímetro de cintura por cursos 
 Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde 
 
Perímetro de cintura (cm) 
   
N 63 66 60 
Média 76,3 76,4 79,2 
Mediana 75,0 76,0 77,0 
Desvio padrão 6,8 8,0 10,2 
Mínimo 62,5 54,9 67,0 
Máximo 98,0 97,2 124,0 




Em relação ao perímetro de cintura, também não se observaram diferenças 
estatisticamente significativas entre as estudantes dos três cursos (p=0,110) (Tabela 
48). 
Tabela 48 – Comparação das categorias de risco cardiovascular por cursos 
  Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde Total Valor p 
Sem risco 
N 48 44 45 127 
QQ* 
0,110 
% 76,2 66,7 58,3 67,2 
Risco 
moderado 
N 11 17 14 42 
% 17,5 25,8 23,3 22,2 
Risco 
elevado 
N 4 5 11 20 
% 6,3 7,6 18,3 10,6 
Total 
N 63 66 60 189 
% 100,0 100,0 100,0 100,0 
*Teste do Qui-Quadrado 
 
7.2.3 Composição corporal 
As estudantes dos cursos não de saúde apresentaram uma percentagem 
média de massa gorda (30,6%) superior à das estudantes da Lic. em DTN (29,0%) 
que, por sua vez, obtiveram um valor superior ao das estudantes de saúde (28,6%). 
Em relação aos valores extremos, para as estudantes da Lic. em DTN situaram-se 
entre 17,9% e 38,7%, para as estudantes dos cursos de saúde entre 14,9% e 41,1% 
e para as dos cursos não de saúde entre 16,9% e 48,6% (Tabela 49). 
Tabela 49 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo das avaliações de massa gorda por curso 
 Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde 
    
N 63,0 66,0 60,0 
Média 29,0 28,6 30,6 
Mediana 30,8 27,5 30,9 
Desvio padrão 5,5 6,3 6,2 
Mínimo 17,9 14,9 16,9 
Máximo 38,7 41,1 48,6 
    
 
À semelhança dos resultados obtidos com o IMC e com o perímetro de 
cintura, com a percentagem de massa gorda também não se identificaram 
diferenças estatisticamente significativas entre as estudantes dos três cursos 
(p=0,919) (Tabela 50). 
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Tabela 50 – Comparação das classes de massa gorda por cursos  
  Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde Total Valor p 
Escassez de massa gorda 
n 6 5 4 15 
QQ* 
0,919 
% 9,5 7,6 6,7 7,9 
Massa gorda desejável 
n 47 49 43 139 
% 74,6 74,2 71,7 73,5 
Excesso de massa gorda 
n 10 12 13 35 
% 15,9 18,2 21,7 18,5 
Total 
n 63 66 60 189 
% 100,0 100,0 100,0 100,0 
*Teste do Qui-Quadrado 
 
7.2.4 Hábitos alimentares 
 Neste subcapítulo apresentam-se os resultados do “consumo diário por 
grupos de alimentos” e da “ingestão diária de nutrientes” face às estudantes dos três 
cursos. 
 
7.2.4.1 Consumo por grupos de alimentos 
Para comparar o consumo diário das estudantes dos três cursos utilizaram-se 
os 21 grupos de alimentos anteriormente definidos. 
Deste modo, verificou-se a existência de homogeneidade entre as estudantes 
dos três cursos, face ao consumo diário de todos os grupos de alimentos, 
exceptuando as carnes brancas (p=0,017), gorduras sólidas (p=0,041), 
hortaliças, legumes e sopa (p=0,028), fruta de conserva (p=0,013) e sumos e 
refrigerantes (p=0,019) (Apêndice 5).  
Em relação ao consumo de carnes brancas, esta diferença ocorreu entre as 
estudantes da Lic. em DTN e as estudantes dos restantes cursos (Tabela 51), tendo 





Tabela 51 – Comparação do consumo médio de carnes brancas entre as estudantes de DTN e 
dos outros cursos 
 Valor p 
  
Lic. em Dietética e Nutrição vs Cursos não de saúde 
M-W* 
0,022 




*Teste de Mann-Whitney 
 
Face ao consumo de gorduras sólidas, as estudantes da Lic. em DTN 
obtiveram um consumo médio diário inferior ao das estudantes dos cursos de saúde 
(p<0,025) (Tabela 52). 
Tabela 52 – Comparação do consumo médio de gorduras sólidas entre as estudantes de DTN 
e dos outros cursos 
 Valor p 
  
Lic. em Dietética e Nutrição vs Cursos não de saúde 
M-W* 
0,064 




*Teste de Mann-Whitney 
 
 Quanto ao consumo de hortaliças, legumes e sopa, as estudantes da Lic. 
em DTN apresentaram um consumo médio diário superior ao das estudantes dos 
cursos não de saúde (p<0,025) (Apêndice 5). Estas diferenças foram 
estatisticamente significativas (Tabela 53). 
Tabela 53 – Comparação do consumo médio de hortaliças, legumes e sopas entre as 
estudantes de DTN e dos outros cursos 
 Valor p 
  
Lic. em Dietética e Nutrição vs Cursos não de saúde 
M-W* 
0,015 




*Teste de Mann-Whitney 
 
Relativamente ao consumo médio diário de fruta de conserva, observaram-
se diferenças estatisticamente significativas entre as estudantes da Lic. em DTN e 
as estudantes dos cursos de saúde (p<0,025) (Tabela 54), tendo o consumo sido 
superior nas estudantes de saúde (Apêndice 5). 
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Tabela 54 – Comparação do consumo médio de frutas de conserva entre as estudantes de DTN e 
dos outros cursos 
 Valor p 
  
Lic. em Dietética e Nutrição vs Cursos não de saúde 
M-W* 
0,454 




*Teste de Mann-Whitney 
 
Face ao consumo médio diário de sumos e refrigerantes, a comparação das 
estudantes da Lic. em DTN com as estudantes dos restantes cursos permitiu 
observar diferenças estatisticamente significativas entre estas e as dos cursos de 
saúde (p<0,025) (Tabela 55). Deste modo, o consumo diário médio e mediano foi 
superior nas estudantes de saúde (Apêndice 5). 
Tabela 55 – Comparação do consumo médio de sumos e refrigerantes entre as estudantes de DTN e 
dos outros cursos 
 Valor p 
  
Lic. em Dietética e Nutrição vs Cursos não de saúde 
M-W* 
0,081 




*Teste de Mann-Whitney 
 
7.2.4.2 Ingestão de nutrientes 
Neste subcapítulo pretende-se comparar a ingestão diária de nutrientes entre 
as estudantes dos três cursos. Assim, verificou-se a existência de homogeneidade 
entre as estudantes dos três cursos face a todos os nutrientes, exceptuando-se os 
hidratos de carbono, a gordura total, a gordura saturada e a fibra alimentar 
(Apêndice 6). 
As estudantes da Lic. em DTN apresentaram uma ingestão de hidratos de 
carbono superior à das estudantes dos cursos não de saúde (p<0,025) (Apêndice 
6), sendo esta diferença estatisticamente significativa (Tabela 56). 
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Tabela 56 – Comparação da ingestão média de hidratos de carbono entre as estudantes de 
DTN e dos outros cursos 
 Valor p 
  
Lic. em Dietética e Nutrição vs Cursos não de saúde 
M-W* 
0,005 




*Teste de Mann-Whitney 
 
Relativamente à gordura total, as estudantes da Lic. em DTN apresentaram 
uma ingestão inferior à das estudantes dos cursos não de saúde (p<0,025) 
(Apêndice 6), sendo esta diferença estatisticamente significativa (Tabela 57). 
Tabela 57 – Comparação da ingestão média de gordura total entre as estudantes de DTN e dos 
outros cursos 
 Valor p 
  
Lic. em Dietética e Nutrição vs Cursos não de saúde 
M-W* 
0,007 




*Teste de Mann-Whitney 
 
As estudantes da Lic. em DTN apresentaram uma ingestão de gordura 
saturada significativamente inferior (Tabela 58) à das estudantes dos cursos não de 
saúde (p<0,025) (Apêndice 6). 
Tabela 58 – Comparação da ingestão média de gordura saturada entre as estudantes de DTN e 
dos outros cursos 
 Valor p 
  
Lic. em Dietética e Nutrição vs Cursos não de saúde 
M-W* 
<0,001 




*Teste de Mann-Whitney 
 
Face à fibra alimentar, as estudantes da Lic. em DTN apresentaram uma 
ingestão superior à das estudantes dos cursos não de saúde (p<0,025) (Apêndice 




Tabela 59 – Comparação da ingestão média de fibra alimentar entre as estudantes de DTN e 
dos outros cursos 
 Valor p 
  
Lic. em Dietética e Nutrição vs Cursos não de saúde 
M-W* 
0,027 




*Teste de Mann-Whitney 
 
7.2.5 Prática de actividade física 
A diferença entre as estudantes dos três cursos face à prática de actividade 
física revelou-se estatisticamente significativa (p<0,05) (Tabela 60). 
Deste modo, as estudantes dos cursos não de saúde apresentaram a maior 
percentagem na prática de actividades ligeiras, 41,7% (n=25). Na prática de 
actividades moderadas, as estudantes da Lic. em DTN surgiram com a maior 
proporção, 54,0% (n=34). Já as estudantes dos cursos de saúde apresentaram a 
maior proporção na prática de actividades vigorosas, 37,9% (n=25). 
Estes resultados parecem indicar uma tendência para as estudantes dos 
cursos de saúde praticarem actividade física de maior intensidade do que as 
estudantes dos cursos não de saúde (Tabela 60). 
 
Tabela 60 – Comparação dos tipos de actividade física por cursos 
  Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde Total Valor p 
       
Actividades ligeiras 
n 13 17 25 55 
QQ* 
0,012 
% 20,6 25,8 41,7 29,1 
Actividades moderadas 
n 34 24 25 83 
% 54,0 36,4 41,7 43,9 
Actividades vigorosas 
n 16 25 10 51 
% 25,4 37,9 16,7 27,0 
Total 
n 63 66 60 189 
% 100,0 100,0 100,0 100,0 
       





7.3 Comparação do 1.º e 4.º ano de Dietética e Nutrição 
 Para responder a um dos objectivos específicos do estudo, realizou-se a 
comparação entre as estudantes do 1.º e 4.º ano da Lic. em DTN, ao nível do 
comportamento alimentar, estado nutricional, composição corporal, hábitos 
alimentares e prática de actividade física. 
 
7.3.1 Risco de desenvolvimento de DCA 
 No âmbito do comportamento alimentar, determinou-se e comparou-se a 
prevalência de estudantes com pontuações acima do ponto de corte, quer para o 
TAA, quer para o EDI. Além disso, também foram estabelecidas correlações entre as 
estudantes dos dois anos, face à pontuação total e das respectivas subescalas. 
 
7.3.1.1 Teste de atitudes alimentares 
Relativamente à pontuação média total do TAA, não se observaram 
diferenças estatisticamente significativas entre as estudantes do 1.º e do 4.º ano da 
Lic. em DTN (p=0,750), embora existisse uma tendência para as estudantes do 4.º 
ano apresentarem pontuações médias mais elevadas. De salientar que a pontuação 
máxima para as estudantes do 1.º ano foi de 25 pontos, enquanto para as 






Tabela 61 – Comparação da pontuação média do TAA entre o 1.º e o 4.º ano da Lic. em DTN 
 1.º ano 4.º ano Valor p 
   
M-W* 
0,750 
N 31 32 
Média 5,77 6,12 
Mediana 4,00 2,50 
Desvio padrão 6,47 9,19 
Mínimo 0 0 
Máximo 25 45 
   
    
TAA ≥ 19, n (%) 2 (6,5) 2 (6,3)  
TAA < 19, n (%) 29 (93,5) 30 (93,7)  
Total, n (%) 31 (100,0) 32 (100,0)  
    
*Teste de Mann-Whitney 
 
Quanto ao ponto de corte, observou-se que 6,5% (n=2) das estudantes do 1.º 
apresentaram TAA≥19, face a 93,5% (n=29) que pontuaram abaixo deste valor. 
Também no 4.º ano se verificou que 6,3% (n=2) das estudantes obtiveram TAA≥19, 
em comparação com 93,7% (n=30) que tiveram valores abaixo do ponto de corte. 
Em relação às subescalas, também não se observaram diferenças estatisticamente 
significativas (p<0,05), apesar de se ter igualmente verificado uma tendência para as 
estudantes do 4.º ano apresentarem pontuações médias mais elevadas, com 
excepção da subescala III – Pressão social para comer (Apêndice 7).  
 
7.3.1.2 Inventário de perturbações alimentares 
Relativamente à pontuação média total do EDI observaram-se diferenças 
estatisticamente significativas (p<0,05) entre as estudantes do 1.º e o 4.º ano, com 
as estudantes mais novas a obterem uma pontuação mais elevada, em termos 
médios e medianos. Em relação aos valores máximos, para as estudantes do 1.º 




Tabela 62 – Comparação da pontuação média do EDI entre o 1.º e o 4.º ano da Lic. em DTN 
 1.º ano 4.º ano Valor p 
   
M-W* 
0,011 
N 31 32 
Média 27,94 21,69 
Mediana 28,00 16,50 
Desvio padrão 12,675 18,496 
Mínimo 7 2 
Máximo 54 89 
   
    
EDI ≥ 43, n (%) 4 (12,9) 4 (12,5)  
EDI < 43, n (%) 27 (87,1) 28 (87,5)  
Total, n (%) 31 (100,0) 32 (100,0)  
    
 *Teste de Mann-Whitney 
 
Quanto ao ponto de corte, verificou-se que 12,9% (n=4) das estudantes do 1.º 
ano obtiveram um EDI≥43, enquanto 87,1% (n=27) pontuaram abaixo deste valor. 
Nas estudantes do 4.º ano, 12,5% (n=4) das estudantes também pontuaram acima 
de 43, face a 87,5% (n=28) que pontuaram abaixo. Relativamente às subescalas, os 
resultados mostram a existência de homogeneidade entre os dois anos (p>0,05), 
face a todas, com excepção da III – Insatisfação corporal (p=0,022) e da V – 
Consciência interoceptiva (p=0,041). Em ambas, as estudantes do 1.º ano 
apresentaram uma pontuação total média (e mediana) superior (Tabela 63).  
 
Tabela 63 – Comparação das pontuações médias das subescalas III e V do EDI entre o 1.º e o 4.º ano da Lic. em DTN  
 1.º ano 4.º ano Valor p 
    
III – Insatisfação corporal    
N 31 32 
M-W* 
0,022 
Média 7,39 5,19 
Mediana 7,00 3,00 
Desvio padrão 5,02 6,51 
Mínimo 0 0 
Máximo 18 22 
    
V – Consciência interoceptiva    
N 31 32 
M-W* 
0,041 
Média 2,71 1,81 
Mediana 2,00 1,00 
Desvio padrão 2,40 2,83 
Mínimo 0 0 
Máximo 8 14 
    





7.3.2 Estado nutricional 
7.3.2.1 Índice de Massa Corporal 
A observação da Tabela 64 permite constatar que as médias de IMC, para os 
dois anos da Lic., assumiram valores semelhantes. Já a mediana, em contraste, 
assumiu um valor mais baixo nas estudantes do 1.º ano. Em relação aos valores 
máximos, salienta-se que para as estudantes do 1.º ano foi de 25,9kg/m2, enquanto 
para as estudantes do 4.º ano foi de 23,4kg/m2. 
Tabela 64 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo das avaliações do IMC 
por ano da Lic. em DTN 
 1.º ano 4.º ano 
   
Índice de Massa Corporal (kg/m
2
) 
N 31 32 
Média 21,27 21,08 
Mediana 20,80 21,45 
Desvio padrão 2,22 1,50 
Mínimo 16,8 17,2 
Máximo 25,9 23,4 
   
Quanto às diferenças entre as estudantes dos dois anos, estas não foram 
identificadas. Deste modo, observou-se a existência de homogeneidade entre as 
estudantes de ambos os anos, face ao IMC (p=0,273) (Tabela 65). 
Relativamente às categorias de IMC, as estudantes do 1.º ano apresentaram 
mais casos de baixo peso e pré-obesidade em relação às estudantes do 4.º ano, que 
apresentaram mais casos de eutrofia. Em nenhum dos anos se observaram 
estudantes com obesidade (Tabela 65). 
Tabela 65 – Comparação das classes de IMC entre o 1.º e o 4.º ano da Lic. em DTN 
  1.º ano 4.º ano Total Valor p 
Baixo peso 
n 2 1 3 
QQ* 
0,273 
% 6,5 3,1 4,8 
Eutrofia 
n 27 31 58 
% 87,1 96,9 92,1 
Pré-obesidade 
n 2 0 2 
% 6,5 0,0 3,2 
Obesidade 
n 0 0 0 
% 0,0 0,0 0,0 
Total  
n 31 32 63 
% 100,0 100,0 100,0 




7.3.2.2 Perímetro de cintura 
Contrariamente aos resultados obtidos com o IMC observaram-se diferenças 
estatisticamente significativas entre as estudantes do 1.º e 4.º ano face ao perímetro 
de cintura (p=0,046) (Tabela 66).  
Quanto às categorias de risco cardiovascular, observou-se que existiam mais 
estudantes do 4.º ano sem risco e mais estudantes do 1.º ano com risco moderado e 
elevado (Tabela 66).  
Tabela 66 – Comparação das categorias de risco cardiovascular entre o 1.º e 4.º ano da Lic. em DTN 
  1.º ano 4.º ano Total Valor p 
Sem risco cardiovascular 
n 20 28 48 
QQ* 
0,046 
% 64,5 87,5 76,2 
Risco moderado 
n 7 4 11 
% 22,6 12,5 17,5 
Risco elevado 
n 4 0 4 
% 12,9 0,0 6,3 
Total 
n 31 32 63 
% 100,0 100,0 100,0 
*Teste do Qui-Quadrado 
 
Por outro lado, as estudantes do 1.º ano apresentaram, em média, um 
perímetro de cintura superior (78,4cm face a 74,2cm das estudantes do 4.º ano). O 
valor máximo para as estudantes mais novas foi de 98,0cm, enquanto para as mais 
velhas foi de 84,0cm (Tabela 67).  
Tabela 67 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo das avaliações do 
perímetro de cintura por ano da Lic. em DNT 
 1.º ano 4.º ano 
   
Perímetro da cintura (cm)  
N 31 32 
Média 78,39 74,21 
Mediana 77,10 73,25 
Desvio padrão 8,01 4,78 
Mínimo 62,5 66,5 
Máximo 98,0 84,0 
   
 
7.3.3 Composição corporal 
Relativamente à percentagem de massa gorda verificou-se a existência de 
homogeneidade entre as estudantes do 1.º e do 4.º ano da Lic. em DTN (p=0,715). 
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Em relação às classes, observaram-se mais estudantes do 4.º ano com escassez de 
massa gorda, mais estudantes do 1.º ano com valores desejáveis e o mesmo 
número de estudantes com excesso de massa gorda (Tabela 68). 
Tabela 68 – Comparação das classes de massa gorda por ano da Lic. em DTN 
  1.º ano 4.º ano Total Valor p 
Escassez de massa gorda 
n 2 4 6 
QQ* 
0,715 
% 6,5 12,5 9,5 
Massa gorda desejável 
n 24 23 47 
% 77,4 71,9 74,6 
Excesso de massa gorda 
n 5 5 10 
% 16,1 15,6 15,9 
Total 
n 31 32 63 
% 100,0 100,0 100,0 
*Teste de Qui-Quadrado 
 
Por outro lado, os valores médios foram semelhantes entre si (as estudantes 
do 1.º ano obtiveram 28,9% e as do 4.º ano obtiveram 29,1%). Em relação aos 
valores máximos, as estudantes do 1.º ano obtiveram 38,7% e as estudantes do 4.º 
ano 36,5% (Tabela 69). 
Tabela 69 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo das avaliações de 
massa gorda por ano da Lic. em DTN 
 1.º ano 4.º ano 
   
N 31 32 
Média 28,93 29,10 
Mediana 28,60 31,10 
Desvio padrão 5,44 5,58 
Mínimo 18,7 17,9 
Máximo 38,7 36,5 
   
 
 
7.3.4 Hábitos alimentares 
            A comparação dos hábitos alimentares entre as estudantes do 1.º e do 4.º 
ano da Lic. em DTN fez-se, por um lado, ao nível do “consumo diário por grupos de 




7.3.4.1 Consumo por grupos de alimentos 
Relativamente ao consumo médio diário por grupos de alimentos, apenas se 
observaram diferenças estatisticamente significativas entre as estudantes do 1.º e 
4.º ano, face ao consumo de sumos e refrigerantes (p=0,044), com as estudantes 
do 1.º a apresentarem um consumo superior (Tabela 70). Em relação aos restantes 
grupos de alimentos verificou-se assim homogeneidade entre os dois anos (p>0,005) 
(Apêndice 9). 
Tabela 70 – Comparação do consumo médio de sumos e refrigerantes por ano da Lic. em DTN 
 1.º ano 4.º ano Valor p 
    
N 31 32 
M-W* 
0,044 
Média 0,16 0,10 
Mediana 0,07 0,03 
Desvio padrão 0,17 0,15 
Mínimo 0,00 0,00 
Máximo 0,61 0,52 
    
*Teste de Mann-Whitney 
 
7.3.4.2 Ingestão de nutrientes 
Quanto à ingestão diária de nutrientes foi possível observar-se 
homogeneidade (p>0,05) entre as estudantes do 1.º e 4.º ano, face a todos os 
nutrientes (Apêndice 10). 
 
7.3.5 Prática de actividade física 
A diferença de proporções de estudantes do 1.º e 4.º ano da Lic. em DTN 
face à prática de actividade física não se revelou estatisticamente significativa 
(p=0,970). Neste sentido, verificou-se que a distribuição das estudantes pelas três 




Tabela 71 – Comparação dos tipos de actividade física por ano da Lic. em DTN 
  1.º ano 4.º ano Total Valor p 
      
Actividades ligeiras 
N 6 7 13 
QQ* 
0,970 
% 19,4 21,9 20,6 
Actividades moderadas 
N 17 17 34 
% 54,8 53,1 54,0 
Actividades vigorosas 
N 8 8 16 
% 25,8 25,0 25,4 
Total 
N 31 32 63 
% 100,0 100,0 100,0 
      
*Teste do Qui-Quadrado 
 
7.4 Estudo de correlação dos parâmetros 
Neste subcapítulo respondeu-se aos dois últimos objectivos do estudo. A 
correlação dos parâmetros com os hábitos alimentares fez-se através da ingestão de 
nutrientes (ao invés do consumo diário por grupos de alimentos) e com a prática de 
actividade física fez-se mediante a pontuação média total do IPAQ. 
 
7.4.1 Hábitos alimentares vs comportamento alimentar  
 A correlação do comportamento alimentar com os hábitos alimentares fez-se 
mediante a pontuação total do TAA e do EDI e a ingestão de nutrientes para as 
estudantes dos três cursos (Apêndice 11). 
 A pontuação total do TAA das estudantes dos cursos de saúde e não saúde 
mostrou-se positivamente correlacionada com a ingestão de hidratos de carbono, 
sendo esta correlação estatisticamente significativa (p<0,05) (Tabela 72). 
Para as estudantes dos cursos não de saúde, a pontuação total do TAA 
revelou-se negativamente correlacionada com a gordura polinsaturada (com valores 
de -0,29), sendo também estatisticamente significativa (p<0,05) (Tabela 72). 
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Tabela 72 – Correlação entre a pontuação total do TAA e a ingestão de hidratos de carbono e gordura polinsaturada por cursos 
  Dietética e Nutrição Curso de saúde Curso não de saúde 
     
Hidratos de carbono 
n 63 66 60 
Ks -0,033 0,284 0,314 
Valor p 0,797 0,021 0,014 
     
     
Gordura polinsaturada n 63 66 60 
 Ks 0,017 -0,053 -0,293 
 Valor p 0,898 0,671 0,023 
     
Ks – Correlação de Spearman 
 
As correlações da pontuação total do EDI com os nutrientes não foram 
estatisticamente significativas, sendo, para os três cursos, fracas (entre -0,2 e 0,2) 
(Apêndice 11). 
 
7.4.2 Hábitos alimentares vs estado nutricional 
 A correlação do estado nutricional com os hábitos alimentares fez-se através 
da pontuação média do IMC e do perímetro de cintura e a ingestão de nutrientes 
para as estudantes dos três cursos (Apêndice 11). 
Para os cursos não de saúde, as correlações entre a ingestão de calorias e 
colesterol e o IMC foram negativas e estatisticamente significativas (p<0,05). Para os 
cursos de saúde observou-se uma correlação positiva e estatisticamente significativa 
(p<0,05) entre o IMC e a ingestão de etanol (Tabela 73). 
Tabela 73 – Correlação entre o IMC e a ingestão de calorias, colesterol e etanol por cursos 
  Dietética e Nutrição Curso de saúde Curso não de saúde 
     
Calorias 
n 63 66 60 
Ks 0,048 -0,065 -0,285 
Valor p 0,708 0,602 0,027 
     
     
Colesterol n 63 66 60 
 Ks 0,194 0,117 -0,260 
 Valor p 0,128 0,348 0,045 
     
Etanol n 63 66 60 
 Ks 0,088 0,254 0,067 
 Valor p 0,495 0,040 0,613 
     




Para os cursos não de saúde, o perímetro de cintura encontrou-se 
negativamente correlacionado, de forma estatisticamente significativa (p<0,05), com 
a ingestão de calorias, colesterol e cálcio. Nos cursos de saúde, o perímetro de 
cintura encontrou-se positivamente correlacionado com a ingestão de etanol, sendo 
esta correlação estatisticamente positiva (p<0,05) (Tabela 74). 
Tabela 74 – Correlação entre o perímetro de cintura e a ingestão de calorias, colesterol, cálcio e 
etanol por cursos 
  Dietética e Nutrição Curso de saúde Curso não de saúde 
     
Calorias 
n 63 66 60 
Ks 0,064 0,085 -0,386 
Valor p 0,617 0,496 0,002 
     
Colesterol 
n 63 66 60 
Ks 0,160 0,123 -0,389 
Valor p 0,211 0,324 0,002 
     
Cálcio 
n 63 66 60 
Ks 0,059 0,022 -0,353 
Valor p 0,643 0,863 0,006 
     
     
Etanol n 63 66 60 
 Ks 0,040 0,301 0,044 
 Valor p 0,755 0,014 0,739 
     
Ks – Correlação de Spearman 
 
7.4.3 Hábitos alimentares vs composição corporal 
Na associação da ingestão de nutrientes com a percentagem média de massa 
gorda encontraram-se correlações estatisticamente significativas para os três cursos 
(Apêndice 11). Para as estudantes da Lic. em DTN e dos cursos de saúde 
encontrou-se uma correlação negativa e estatisticamente significativa (p<0,05) entre 
a ingestão de hidratos de carbono e a percentagem de massa gorda (Tabela 75). 
A ingestão de gordura total também apresentou uma correlação negativa com 
a percentagem de massa gorda para as estudantes dos cursos de não saúde e uma 
correlação positiva para as estudantes da Lic. em DTN, ambas estatisticamente 
significativas (p<0,05) (Tabela 75). 
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Tabela 75 – Correlação entre a massa gorda e a ingestão de hidratos de carbono e gordura total por cursos 
  Dietética e Nutrição Curso de saúde Curso não de saúde 
     
Hidratos de 
carbono 
n 63 66 60 
Ks -0,372 -0,260 0,119 
Valor p 0,003 0,035 0,364 
     
     
Gordura total n 63 66 60 
 Ks 0,320 0,223 -0,290 
 Valor p 0,010 0,072 0,025 
     
Ks – Correlação de Spearman 
 
7.4.4 Hábitos alimentares vs prática de actividade 
A prática de actividade física encontrou-se positivamente correlacionada, para 
as estudantes da Lic. em DTN, com a ingestão de gordura polinsaturada. Esta 
correlação foi estatisticamente significativa (p<0,05) (Tabela 76) (Apêndice 11). 
Tabela 76 – Correlação entre a prática de actividade física e a ingestão de gordura polinsaturada por cursos 
  Dietética e Nutrição Curso de saúde Curso não de saúde 
     
Gordura 
polinsaturada 
n 63 66 60 
Ks 0,265 0,000 -0,093 
Valor p 0,036 0,999 0,482 
     
 
7.4.5 Prática de actividade física vs comportamento alimentar 
Entre as pontuações médias totais do TAA e do EDI e a prática de actividade 
física não se observaram correlações estatisticamente significativas. Contudo, para 
ambas, a correlação foi superior nos cursos não de saúde (Apêndice 12).  
 
7.4.6 Prática de actividade física vs estado nutricional 
As correlações entre a prática de actividade física e as variáveis que 
representam o estado nutricional (IMC e perímetro de cintura) variaram entre -0,2 e 




7.4.7 Prática de actividade física vs composição corporal 
A percentagem de massa gorda encontrou-se negativamente correlacionada 
com a prática de actividade física nos cursos não de saúde. Esta correlação revelou-
se estatisticamente significativa (p<0,05). Para os restantes cursos verificou-se a 
mesma tendência, apesar de não ser estatisticamente significativa (Apêndice 12) 
(Tabela 77). 
Tabela 77 – Correlação entre a massa gorda e a prática de actividade física por cursos 
  Dietética e Nutrição Curso de saúde Curso não de saúde 
     
METS 
n 63 66 60 
Ks -0,166 -0,129 -0,268 
Valor 
p 
0,193 0,300 0,038 
















O presente estudo pode ser considerado um trabalho pioneiro nesta área, em 
Portugal, na medida em que incidiu no comportamento alimentar de indivíduos de 
uma faixa etária (18 aos 25 anos) na qual escasseiam dados e numa população 
específica, a das estudantes de DTN. Além disso, este estudo também visou a 
comparação de parâmetros das referidas estudantes com os das estudantes de 
outros cursos de saúde e não de saúde, o que contribuiu para tornar a investigação 
mais completa e pertinente.  
Neste âmbito, crê-se que foram vários os pontos fortes deste estudo: o facto 
de se terem aplicado questionários validados para a população portuguesa 
(permitindo medir o que se propõem medir) e internacionalmente reconhecidos e 
utilizados, possibilitando comparações entre países; as medições corporais terem 
sido realizadas por uma única pessoa (a investigadora), permitindo aferir valores do 
estado nutricional com maior fiabilidade; terem sido realizadas medições corporais, 
ao invés de se basearem os dados somente em auto-relatos das estudantes; o 
elevado número de estudantes que se voluntariaram para participar no estudo; o 
número considerável de variáveis contempladas, que enriqueceu a caracterização 
da amostra; e a originalidade do mesmo, na medida em que se desconhecem 







Em termos metodológicos vão ser tecidas algumas considerações. 
Quanto ao tipo de estudo, apenas se optou por uma investigação transversal 
por constrangimentos de tempo (nomeadamente face à recolha de dados), embora 
se considere importante avaliar as mesmas estudantes no início e no fim da 
licenciatura, através de uma investigação longitudinal.  
A opção de se investigar uma população de estudantes do sexo feminino da 
Lic. em DTN de um estabelecimento do ensino superior público de Lisboa, no 
primeiro e no último ano do curso, comparando com estudantes dos mesmos níveis 
escolares de outras áreas da saúde (do mesmo estabelecimento de ensino) e de 
outras áreas que não a da saúde, de outra instituição do ensino superior também de 
Lisboa, limitou a dimensão da amostra obtida. Isto deveu-se ao facto de, na referida 
instituição, em cada ano lectivo, existir apenas uma turma de estudantes por cada 
nível escolar, ou seja, em 2010/2011, apenas 40 estudantes frequentavam o 1.º ano 
da Lic. em DTN e 36 frequentavam o 4.º ano. 
Por outro lado, o facto de se ter definido como critério de inclusão “ser do 
sexo feminino” teve como fundamento a percentagem reduzida de estudantes do 
sexo masculino no universo de estudantes de Nutrição. 
Embora não tenha sido equacionado, por razões de operacionalização e 
tempo, investigarem-se todas as estudantes de Nutrição a nível nacional, considera-
se interessante esta avaliação em estudos futuros. 
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De igual modo relevante é a comparação entre estudantes de instituições 
públicas e privadas, na medida em que um estatuto socioeconómico mais alto 
parece estar relacionado com um maior risco de desenvolvimento de distúrbios 
alimentares.  
Além do estatuto socioeconómico, também podem ser aferidos dados 
relativos à naturalidade das estudantes do ensino superior, bem como residência 
habitual/em tempo de aulas e com quem vivem. 
Em relação ao estado nutricional, podem igualmente ser avaliados 
parâmetros relativos à história familiar das estudantes, nomeadamente a presença 
de obesidade, patologia com uma componente genética preponderante, 
antecedentes pessoais e adopção frequente de dietas. 
No âmbito da avaliação dos hábitos alimentares, parâmetros relativos aos 
métodos de confecção utilizados, número de refeições diárias, local habitual das 
refeições e companhia, bem como ingestão hídrica, também podem ser 
contemplados. 
De referir que o facto de se tratar de questionários de auto-preenchimento 
leva a que os resultados obtidos dependam exclusivamente da memória das 
estudantes, assim como da sua interpretação das perguntas. Assim, factores como a 
sobrevalorização das porções alimentares (no caso do QFA) ou a tendência para 
responderem o que percepcionam como expectável que respondam, principalmente 
face a questões do foro pessoal (no caso do TAA ou do EDI), devem ser 
considerados no presente estudo.  
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Em relação aos instrumentos seleccionados para este estudo também vão ser 
tecidas algumas considerações. 
No âmbito do comportamento alimentar, optou-se pelo TAA, na medida em 
que é um questionário que apresenta elevada fiabilidade e capacidade 
discriminatória para avaliar DCA em populações não clínicas, sendo actualmente um 
dos mais utilizados para avaliar sintomas destes distúrbios16.  
Quanto à aplicação do EDI, esta deveu-se ao facto de este ser um dos 
instrumentos mais utilizados em amostras da população geral, poder ser facilmente 
administrado no âmbito de investigação e fornecer informação descritiva sobre os 
DCA em múltiplos contextos19.  
Ambos foram aplicados no presente estudo, pois permitem obter informações 
distintas sobre o comportamento alimentar da população a estudar. 
Perante os vários instrumentos disponíveis para avaliar hábitos alimentares 
(história alimentar, registo alimentar de 24 horas, diário alimentar e pesagem directa 
de alimentos) optou-se pelo QFA, na medida em que, em estudos epidemiológicos, 
é o método mais utilizado para avaliar a ingestão alimentar.  
Em relação ao QFA aplicado enaltece-se o facto de este instrumento 
contemplar o efeito da sazonalidade, já que existem alimentos que apenas se 
encontram disponíveis em determinados períodos do ano. 
Quanto à avaliação da actividade física, a versão curta do IPAQ foi escolhida 
em detrimento da versão longa, uma vez que ambas são comparáveis entre si e que 
a versão curta é vantajosa face ao tempo do seu preenchimento.  
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Em relação aos instrumentos utilizados para avaliar o estado nutricional, 
optou-se pelo IMC, já que é um índice que permite aferir a adequação do peso à 
altura, em termos estatísticos, permitindo responder a um dos propósitos do estudo. 
Por outro lado, trata-se de um dos instrumentos mais frequentemente utilizados na 
avaliação nutricional, sendo muito útil no diagnóstico do excesso de peso e 
correlacionando-se adequadamente com a percentagem de massa gorda corporal. 
Embora o IMC permita uma análise simples do grau de adiposidade37, não 
diferencia a ampla variação na distribuição de massa gorda corporal38, pelo que 
também se optou pela medição do perímetro de cintura das estudantes. 
O perímetro de cintura foi seleccionado em detrimento da relação “perímetro 
cintura/perímetro da anca”, pois é referenciado como um parâmetro mais fiável na 
determinação do risco de desenvolver patologias associadas à acumulação 
excessiva de massa gorda34. 
A massa gorda é a componente do corpo humano que sofre mais alterações, 
diferindo entre indivíduos do mesmo sexo, altura e peso33. Além disso, encontra-se 
relacionada com o IMC e com os hábitos alimentares, razão pela qual foi um 
parâmetro incluído no estudo. 
Já a massa isenta de gordura, por outro lado, pode fornecer informações 
importantes acerca das reservas proteicas do organismo33, 34. Como estes dados 
não são pertinentes para o estudo em questão, optou-se por não se incluir este 
parâmetro na avaliação da composição corporal das estudantes. 
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Por outro lado, quando comparada com a análise das pregas cutâneas, a 
determinação da percentagem de massa gorda via BIA apresenta um nível de 
precisão semelhante, mas requer menos treino e formação dos examinadores32, 40. 
Por razões de conveniência optou-se por esta avaliação, ao invés da das pregas 
cutâneas.  
 
8.2 Caracterização da amostra 
Relativamente aos resultados obtidos, o presente estudo evidenciou alguns 
dados preocupantes no que concerne ao comportamento alimentar, prevalência de 
excesso de peso e massa gorda corporal, risco cardiovascular e prática de 
actividade física das estudantes. 
Com a aplicação do TAA constatou-se que a prevalência de estudantes com 
atitudes e comportamentos alimentares disfuncionais foi baixa (4,2%). Segundo 
alguns autores, uma população com uma percentagem inferior a 9% apresenta um 
risco reduzido de desenvolvimento de DCA18. Estes resultados são concordantes 
com os que Bento C et al encontraram num estudo desenvolvido em Portugal, em 
2011, com indivíduos dos 14 aos 20 anos (4%) 18. Também a pontuação total média 
obtida se revelou semelhante à do presente estudo (4,97 (±6,33) vs 5,40 (±6,25)). 
Embora a percentagem de estudantes com pontuações acima do ponte de 
corte tenha sido reduzida, em relação aos itens das subescalas obtiveram-se alguns 
dados inquietantes, como seja o facto de 25,4% das estudantes admitirem que “ter 
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peso a mais as aterroriza”, 30,2% se “preocuparem muitas vezes com comida” e 
16,4% “andarem preocupadas com o desejo de serem mais magras”. 
Relativamente ao EDI, observaram-se 16,4% das estudantes com risco de 
desenvolvimento de perturbações alimentares, sendo esta prevalência inferior à 
obtida por Machado P et al, num estudo em que se avaliaram 484 estudantes 
universitárias portuguesas que responderam ao mesmo questionário (18,4%) 80. 
Face às três subescalas do EDI que medem sintomas centrais nos DCA, as 
pontuações obtidas com este estudo revelaram-se inferiores às do estudo citado80. 
Contudo, as respostas a alguns itens também sugerem dados relevantes, como é o 
caso de 33,4% das estudantes terem respondido “sempre”, “normalmente” e 
“frequentemente” ao item 7 – “Penso em fazer dieta” e 26,4% terem revelado que 
“ficam aterrorizadas com a ideia de ganharem peso” (item 16). 
Quanto ao estado nutricional das estudantes, observou-se que a média do 
IMC foi de 21,2±2,8 kg/m2. Estes valores são concordantes com os de um estudo 
desenvolvido por Pereira A et al, em 922 estudantes do sexo feminino do ensino 
secundário e universitário, em que o valor médio do IMC foi 20,9±2,3 kg/m2 16. 
Também Clemente L et al, num estudo com 558 estudantes do ensino 
universitário (68% dos quais do sexo feminino), aferiu um valor médio de IMC 
semelhante, 21,9±2,7 kg/m2 81. 
Relativamente às categorias de IMC, no presente estudo observou-se que a 
maioria das estudantes (80,4%) se encontrava em eutrofia, percentagem que se 
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revelou ligeiramente inferior à encontrada por Bento C et al (86,6%) 18. Das restantes 
estudantes, 7,9% tinham pré-obesidade, 0,5% obesidade e 11,1% baixo peso. 
Estes dados consideram-se distintos dos obtidos por Vieira S et al, num 
estudo com alunos do ensino universitário de Bragança, maioritariamente do sexo 
feminino, em que 70,8% tinham peso normal, 2,6% tinham baixo peso, 22,4% pré-
obesidade e 4,2% obesidade43.  
Os resultados obtidos neste estudo contrastam ainda com os de um outro 
estudo nacional desenvolvido por Baptista et al, no qual apenas 57,9% das 
estudantes universitárias apresentavam eutrofia e 32,9% apresentavam baixo peso6. 
Porém, o IMC é um parâmetro que não deve ser utilizado isoladamente, pois 
não contempla a percentagem de massa gorda corporal, além de que um peso 
adequado à altura não exclui a presença de distúrbios alimentares. Aliás, são vários 
os estudos que relatam uma elevada prevalência de DCA em indivíduos 
normoponderais, como é o caso do estudo realizado por Penz L et al, que obteve 
uma correlação positiva entre pontuações do TAA acima do ponto de corte e o IMC, 
demonstrando que as alunas eutróficas também podem apresentar comportamentos 
alimentares inadequados, principalmente as que se encontram no limite superior da 
normalidade31. 
Os valores mais preocupantes, encontrados ao nível da amostra total, foram 
os do perímetro de cintura. Deste modo, observou-se que 32,8% das estudantes 
apresentavam risco cardiovascular moderado e elevado. A medição do perímetro de 
cintura é um factor determinante na avaliação nutricional, na medida em que se 
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correlaciona com o desenvolvimento de patologias graves, como sejam as doenças 
cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2 ou síndrome metabólica. Deste modo, é 
preocupante o facto de uma percentagem tão elevada de jovens mulheres já 
apresentar estes valores82.  
Além do peso corporal e do perímetro de cintura, também uma percentagem 
excessiva de massa gorda se revela determinante no desenvolvimento de patologias 
crónicas, como as que se encontram directamente dependentes do estilo de vida32. 
Nas estudantes avaliadas, verificou-se que 18,5% apresentavam excesso de 
gordura corporal, embora a maioria tivesse uma percentagem saudável (73,5%). A 
percentagem média foi de 29,4±6,05 %, com um valor mínimo de 14,9% e um valor 
máximo de 48,6%, sendo estes valores inferiores aos que Ritchie C et al obtiveram, 
num estudo desenvolvido em 2007, em que identificaram como percentagem média 
de massa gorda corporal, para as estudantes do sexo feminino, 32,0±7,13 % 37.  
A evidência científica mostra que os hábitos alimentares dos estudantes do 
ensino superior se desviam das guidelines. No presente estudo confirmou-se esta 
mesma situação, sendo que, face às recomendações dietéticas definidas na Roda 
dos alimentos, as estudantes consumiram menos leguminosas (0,26 porções vs 1,5 
porção), carne, peixe e ovos (2,10 porções vs 3 porções) e cereais, derivados e 
tubérculos (3,72 vs 7 porções). 
Além disso, revelaram um consumo diário excessivo de doces e pastéis (1,99 
porções), produtos de cafetaria e fast-food (0,55 porções), assim como de sumos e 
refrigerantes (0,52 porções). 
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Segundo King K et al, o consumo alimentar de jovens adultos caracteriza-se 
por uma elevada ingestão de fast-food e de outros produtos alimentares com 
elevado teor de gordura, em contraste com uma baixa ingestão de fruta, vegetais, 
fibra alimentar e lacticínios55. 
Também segundo Deshpande S et al, os estudantes universitários 
apresentam um consumo alimentar rico em alimentos hiperlipídicos e hipercalóricos, 
e pobre em fruta e vegetais44. 
Embora os resultados do presente estudo não tenham sido concordantes face 
a todos os grupos alimentares, são idênticos quanto ao baixo consumo de alimentos 
com elevada quantidade de fibra alimentar, como as leguminosas e os cereais, e ao 
alto consumo de alimentos com maior quantidade de gordura, como a fast-food, os 
doces e os pastéis. 
Em relação à ingestão de nutrientes, os valores desejáveis apenas foram 
atingidos por uma reduzida percentagem de estudantes. Assim, apenas 13,2% 
tiveram um aporte calórico de acordo com o recomendado, face a 41,3% que 
excederam as recomendações; 36,5% revelaram uma ingestão proteica adequada; 
somente 28,6% ingeriram hidratos de carbono na proporção desejável; 65,6% 
excederam consideravelmente o valor recomendado para a gordura total, embora 
44,4% tenham ingerido gordura saturada num nível baixo. Já a ingestão de 
colesterol superou as recomendações, com 56,5% das estudantes a ingerirem 
diariamente 300mg ou mais. Quanto à fibra alimentar, apenas cerca de metade das 
estudantes cumpriu as recomendações. Por seu lado, o consumo de etanol 
 149 
 
encontrou-se acima do desejável para 4,8% das estudantes, que ingeriram 15g ou 
mais por dia. 
Estes resultados são consistentes com investigações em estudantes 
universitários, como é o caso de um estudo desenvolvido por Silliman K et al, com 
471 alunos do ensino superior, em que se assistiu a uma ingestão elevada de  
gordura total, gordura saturada, açúcar e sal83, assim como de um estudo de 
Racette S et al, em que 70% dos estudantes consumiram menos de 5 porções 
diárias de fruta/vegetais e mais de metade relatou ter consumido produtos 
alimentares com elevado teor de gordura mais de três vezes na semana anterior84. 
Com respeito à actividade física, 29,1% das estudantes do presente estudo 
revelaram uma prática de intensidade ligeira, 43,9% de intensidade moderada e 
28,0% de intensidade vigorosa. Em termos médios, a duração da inactividade física 
(395,4 minutos/dia) superou a prática de actividades ligeiras (58,8 minutos/dia), 
moderadas (53,1 minutos/dia) e vigorosas (89,4 minutos/dia), confirmando a 
tendência que o sedentarismo é mais prevalente entre os jovens adultos do que a 
prática de actividade física. 
A pontuação total do IPAQ revelou um valor médio de 2658,7 
minutos/semana (que corresponde a actividades moderadas) e uma mediana de 
1404,0 minutos/semana, sendo esta diferença de valores indicativa da assimetria 
desta variável. Além disso, o desvio padrão associado (4394,9 minutos/semana) 
evidenciou a presença de estudantes com comportamentos bem distintos (outliers). 
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Como já foi mencionado, a evidência científica demonstra uma elevada 
percentagem de sedentarismo entre os estudantes universitários. À semelhança dos 
resultados encontrados neste estudo, Racette S et al constataram que 30% dos 
estudantes universitários avaliados não praticavam actividade física de forma regular 
e que apenas metade desenvolvia algum tipo de actividade frequente84. 
Silliman K et al obtiveram resultados ainda mais preocupantes, na medida em 
que apenas 30% dos estudantes desenvolviam actividades físicas moderadas, 
somente 39% de 302 cumpriam as recomendações mínimas face ao exercício físico 
e 46% eram fisicamente inactivos83. 
As variáveis que afectam directa e indirectamente a prática de actividade 
física nesta população devem ser alvo de análise, a fim de se definirem e 
implementarem estratégias que visem reverter o panorama vigente. 
 
8.3 Comparação entre cursos 
A comparação das estudantes de DTN com as dos outros cursos quanto ao 
comportamento alimentar não revelou diferenças estatisticamente significativas, à 
semelhança dos resultados encontrados no estudo desenvolvido por Santos et al4. 
Das estudantes com TAA≥19, 6,3% pertenciam à Lic. em DTN, 4,5% a cursos 
de saúde e 1,7% a cursos não de saúde. A percentagem obtida para as estudantes 
de DTN revelou-se assim inferior à de dois estudos semelhantes, desenvolvidos no 
Brasil por Santos et al e Kirsten et al, que identificaram 23,8%4 e 24,7%30 de 
estudantes de Nutrição do sexo feminino com TAA positivo, respectivamente. 
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Porém, no estudo de Santos et al, as alunas de Nutrição também obtiveram a 
pontuação do TAA mais elevada (23,8%), face à das alunas de Enfermagem (9,8%) 
e à das alunas de Ciências biológicas (7,7%) 4. 
Um outro estudo desenvolvido por Stipp L e Oliveira M, que comparou o 
comportamento alimentar de alunas de Nutrição e de Psicologia também 
demonstrou uma maior probabilidade de as alunas de Nutrição (18%) apresentarem 
alterações graves do comportamento alimentar face às alunas de Psicologia (13%), 
embora essa diferença não tenha sido comprovada estatisticamente85. 
Em contraste, um estudo desenvolvido por Korinth A et al identificou que os 
estudantes de Nutrição não apresentavam mais distúrbios alimentares do que os 
estudantes de outras áreas28. 
Por outro lado, das estudantes que obtiveram um EDI≥43, 12,7% 
frequentavam a Lic. em DTN, 21,2% cursos de saúde e 15,0% cursos não de saúde. 
Não foram encontrados estudos com alunas de Nutrição em que tivesse sido 
aplicado este questionário. 
O estudo desenvolvido por Korinth A et al demonstrou que as estudantes de 
Nutrição, mais do que as outras, tendiam a restringir a sua ingestão alimentar, a fim 
de controlar o peso corporal, mas não apresentavam uma prevalência de distúrbios 
alimentares mais elevada28. Muitas vezes, embora não se estabeleçam diferenças 
significativas face à prevalência de distúrbios alimentares, observa-se uma 
tendência para comportamentos alimentares potencialmente desviantes nas 
estudantes de Nutrição.  
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Também um estudo desenvolvido por Costa C et al, em Portugal, em 2007, 
com estudantes da Licenciatura em Ciências da Nutrição, corroborou o facto de a 
restrição alimentar influenciar o padrão alimentar destas estudantes3.    
A comparação do estado nutricional e composição corporal das estudantes 
dos três cursos não revelou diferenças estatisticamente significativas. No entanto, foi 
possível observar que as estudantes dos cursos não de saúde apresentaram valores 
médios superiores aos das restantes, com as estudantes de saúde a apresentarem 
os valores médios de IMC, perímetro de cintura e massa gorda mais baixos. 
À semelhança do presente estudo, Korinth A et al também não encontraram 
diferenças significativas face ao IMC das estudantes de Nutrição e das estudantes 
do grupo controlo28. 
Na avaliação dos hábitos alimentares das estudantes dos três cursos, a 
comparação do consumo diário face aos grupos de alimentos permitiu identificar 
algumas diferenças estatisticamente significativas. 
Assim, verificou-se que as estudantes da Lic. em DTN consumiram mais 
carne branca do que as restantes estudantes; mais hortaliças, legumes e sopa do 
que as estudantes dos cursos não de saúde; menos gorduras sólidas; menos fruta 
de conserva e sumos/refrigerantes do que as estudantes dos cursos de saúde. 
A comparação da ingestão de nutrientes também permitiu identificar algumas 
diferenças significativas entre as estudantes dos três cursos. Relativamente às 
estudantes dos cursos não de saúde, as estudantes de DTN ingeriram mais hidratos 
de carbono e fibra alimentar, mas menos gordura total e saturada. 
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As diferenças encontradas entre estas estudantes podem ser explicadas pelo 
maior conhecimento que as estudantes da Lic. em DTN têm relativamente aos 
hábitos alimentares adequados. No entanto, sabe-se que o conhecimento per si não 
assegura a manutenção de comportamentos saudáveis, razão pela qual se 
considera que é a exposição frequente à informação que constitui o reforço positivo. 
Assim, as estudantes da Lic. em DTN (bem como as dos cursos de saúde) não só 
possuem as crenças, como também se encontram expostas a estas 
constantemente, favorecendo a mudança e aceitação de práticas favoráveis. 
 Na avaliação da actividade física também foi possível observar diferenças 
estatisticamente significativas nos três cursos. Desta forma, verificou-se que as 
estudantes da Lic. em DTN e dos cursos de saúde praticaram actividades de maior 
intensidade, face às estudantes dos cursos não de saúde. 
De igual modo, devido ao conhecimento que possuem sobre a importância da 
actividade física, sugere-se que as estudantes de DTN e dos cursos de saúde 
procurem cumprir estas recomendações, a título preventivo (para as próprias) e 
como modelos para outras pessoas. De salientar que estas estudantes, não só 
parecem conferir mais importância à prática de actividade física, como à própria 
intensidade, satisfazendo também uma das directrizes. 
 
A comparação do comportamento alimentar das estudantes do 1.º e 4.º 
ano da Lic. em DTN não demonstrou diferenças estatisticamente significativas 
quanto à pontuação média total do TAA e suas subescalas. Estes resultados são 
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concordantes com os do estudo desenvolvido por Santos et al onde também não se 
encontraram diferenças significativas no número de indivíduos com TAA positivo nos 
dois momentos de avaliação, primeiro e último semestre do curso4. Também os 
resultados obtidos por Kirsten et al revelaram não existirem diferenças significativas 
entre as estudantes dos diferentes semestres do curso30.  
Contrariamente aos resultados obtidos com o TAA, observaram-se diferenças 
estatisticamente significativas quanto à pontuação média total do EDI entre as 
estudantes dos dois anos, com as do 1.º ano a obterem uma pontuação mais 
elevada. Uma vez que as perturbações alimentares são mais prevalentes em 
adolescentes do que em jovens adultas, esta diferença pode ser atribuída ao factor 
idade. 
Relativamente à comparação do estado nutricional e composição corporal das 
estudantes dos dois anos da Lic. em DTN, verificou-se, por um lado, a existência de 
homogeneidade quanto ao IMC e massa gorda e, por outro, diferenças 
estatisticamente significativas quanto ao perímetro de cintura, com as estudantes do 
1.º ano a obterem valores mais elevados. 
A comparação das estudantes face ao consumo alimentar permitiu observar a 
existência de homogeneidade entre os dois anos da Lic. em DTN, relativamente a 
todos os grupos de alimentos, excepto o dos sumos e refrigerantes. Neste, as 
diferenças foram estatisticamente significativas, tendo as estudantes do 1.º ano 
apresentado um consumo superior. 
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O consumo de sumos e refrigerantes é sobretudo elevado entre os 
adolescentes, razão que pode explicar o facto de as estudantes mais novas (com 
idade aproximada de 18/19 anos, ou seja, ainda adolescentes) terem apresentado 
uma ingestão significativamente mais alta do que a das estudantes mais velhas. 
Quanto à ingestão de nutrientes, a comparação dos hábitos alimentares das 
estudantes dos dois anos não demonstrou diferenças estatisticamente significativas. 
Estes resultados indicam que, à semelhança do consumo diário de alimentos (em 
que apenas se observaram diferenças face aos sumos e refrigerantes), as 
estudantes do 1.º ano apresentaram um consumo alimentar (e, por conseguinte, 
uma ingestão de nutrientes) semelhante ao das estudantes do 4.º ano. 
As estudantes que optam por frequentar a Lic. em DTN podem já ter alguns 
conhecimentos na área ou um maior interesse acerca de conceitos de Nutrição, do 
que as estudantes que escolhem outros cursos. Por outro lado, as mudanças que 
são expectáveis de acontecer ao longo do curso, ao nível da alimentação, do estado 
nutricional e da composição corporal, podem não ser significativas, na medida em 
que o acesso à informação já se encontra facilitado, até por uma intensa divulgação 
pelos meios de comunicação social e pelos próprios currículos escolares. 
Assim se explica a homogeneidade encontrada entre as estudantes do 
primeiro e último ano do curso face aos parâmetros referidos. 
Relativamente à evidência científica encontrada, o estudo já citado de Korinth 
A et al demonstrou que as estudantes de Nutrição dos semestres mais avançados 
apresentaram escolhas alimentares significativamente mais saudáveis, sugerindo 
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que um nível mais alto de educação alimentar se traduz em melhores escolhas 
alimentares28. 
Em oposição, Vieira et al inferiram que as alunas de Nutrição não se 
encontravam a colocar em prática os pressupostos teóricos de uma alimentação 
saudável, pelo que a informação por si só não se revelou suficiente para promover a 
adopção de hábitos alimentares adequados43. 
Quanto à prática de actividade física, a comparação das estudantes dos dois 
anos também não demonstrou diferenças estatisticamente significativas. A 
diminuição da prática de actividade física coincide geralmente com a entrada dos 
estudantes no ensino superior, com tendência a manter-se ou agravar-se. Enquanto 
no ensino secundário esta prática é obrigatória, no ensino superior é de carácter 
facultativo, sendo frequentemente renegada pelos estudantes. 
Dado que a diminuição da actividade física se tende a manter ao longo do 
curso, justifica-se assim a inexistência de diferenças estatisticamente significativas 
entre as estudantes dos dois anos curriculares da Lic. em DTN. 
 
Na associação do comportamento alimentar com os hábitos alimentares 
das estudantes dos três cursos verificou-se uma correlação positiva entre a 
pontuação média total do TAA e a ingestão de hidratos de carbono nos cursos de 
saúde e não de saúde. 
Dado que pontuações mais altas deste teste indiciam atitudes e 
comportamentos alimentares disfuncionais, estas estudantes podem ingerir mais 
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alimentos com alto teor de hidratos de carbono (por exemplo doces e outros 
produtos açucarados) eventualmente em episódios de compulsão alimentar. 
Por outro lado, observou-se uma correlação negativa e estatisticamente 
significativa entre a pontuação média total do TAA e a ingestão de gordura 
polinsaturada nas estudantes dos cursos não de saúde. Nestas estudantes é 
expectável que as pontuações médias mais baixas do TAA correspondam a 
escolhas alimentares mais adequadas, como é o caso do consumo moderado e 
frequente de alimentos ricos em gordura polinsaturada (peixes gordos, óleos de 
peixe e frutos oleaginosos). 
Já as correlações entre a pontuação média total do EDI e a ingestão de 
nutrientes apresentaram-se fracas para os três cursos, não sendo estatisticamente 
significativas. 
Quanto à associação do estado nutricional com os hábitos alimentares, 
foi possível verificar uma correlação negativa e estatisticamente significativa entre o 
IMC e a ingestão de calorias e colesterol nas estudantes dos cursos não de saúde, 
bem como uma correlação positiva e estatisticamente significativa entre o IMC e a 
ingestão de etanol nas estudantes dos cursos de saúde. 
Os produtos hipercalóricos apresentam também, muitas vezes, um elevado 
teor de colesterol, pelo que seria expectável que a correlação entre estas duas 
variáveis fosse positiva. 
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Por outro lado, o balanço energético resulta dos hábitos alimentares, prática 
de actividade física/comportamentos sedentários, podendo traduzir-se num aumento 
ou diminuição do IMC.  
Nas estudantes dos cursos de saúde verificou-se uma correlação positiva e 
estatisticamente significativa entre o IMC e a ingestão de etanol. O etanol fornece 
7kcal por grama, razão pela qual o consumo de bebidas alcoólicas facilmente se 
traduz numa ingestão elevada de calorias. 
Em relação ao perímetro de cintura, observou-se uma correlação negativa e 
estatisticamente significativa com a ingestão de calorias, colesterol e cálcio, nas 
estudantes dos cursos não de saúde. Neste âmbito, seria expectável que uma maior 
ingestão de calorias e colesterol estivesse correlacionada positivamente com o 
aumento do perímetro de cintura, o que não se verificou. No entanto, salienta-se que 
o perímetro de cintura resulta do balanço energético entre o consumo alimentar e os 
gastos com a actividade física. 
Estudos indicam que os indivíduos que ingerem mais alimentos ricos em 
cálcio (nomeadamente leite/lacticínios) tendem a ter menos massa gorda corporal86, 
o que também se encontra relacionado com um menor perímetro de cintura. 
Relativamente à associação da composição corporal com os hábitos 
alimentares, observou-se uma correlação negativa e estatisticamente significativa 
entre a percentagem de massa gorda e a ingestão de hidratos de carbono nas 
estudantes da Lic. em DTN e nas estudantes dos cursos de saúde.  
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Os produtos alimentares com elevado teor de hidratos de carbono possuem 
também, muitas vezes, um elevado teor de gordura e, por conseguinte, de calorias. 
Neste sentido, seria expectável que esta correlação fosse positiva (à semelhança da 
correlação encontrada nas estudantes de DTN, entre a ingestão de gordura total e a 
percentagem de massa gorda). Contudo, uma possível explicação é o facto das 
estudantes da Lic. em DTN e dos cursos de saúde, ao consumirem estes alimentos, 
adoptarem estratégias de compensação, como a restrição da ingestão alimentar ou 
o aumento da actividade física, que as podem conduzir a uma diminuição do massa 
gorda corporal.  
Também se verificou a existência de uma correlação negativa e 
estatisticamente significativa entre a percentagem de massa gorda e a ingestão de 
gordura total nas estudantes dos cursos de não saúde, cuja justificação poderá ser o 
facto de a percentagem de massa gorda corporal não depender exclusivamente da 
ingestão nutricional. 
Na associação da actividade física com os hábitos alimentares 
identificou-se uma correlação positiva e estatisticamente significativa entre a prática 
de actividade física e a ingestão de gordura polinsaturada nas estudantes da Lic. em 
DTN. 
Esta correlação pode reflectir um comportamento de compensação, em que 
as estudantes procuram minimizar o impacto (no peso), do consumo de alimentos 
como peixes gordos, óleos de peixe e frutos oleaginosos, ricos em gordura 
(polinsaturada). Outra possível explicação para esta correlação prende-se com o 
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facto de as estudantes da Lic. em DTN poderem ter comportamentos mais 
saudáveis em termos do consumo alimentar (preferindo o consumo de peixes 
gordos, óleos de peixes e frutos oleaginosos, pois conhecem as suas vantagens 
nutricionais) e da prática de actividade física.  
Na associação do comportamento alimentar com a actividade física não 
se identificaram correlações estatisticamente significativas, à semelhança dos 
resultados do estudo de Kirsten et al, em que não houve diferenças entre a prática 
de actividade física das estudantes de Nutrição e a pontuação total do TAA30. 
Indivíduos com pontuações altas de atitudes e comportamentos alimentares podem 
ser mais vulneráveis ao desenvolvimento de DCA e adoptar já alguns 
comportamentos típicos, como é o caso do exercício físico excessivo, a fim de 
aumentarem o dispêndio energético, motivados ou não, por uma ingestão alimentar 
excessiva. Contudo, não foram encontradas correlações que demonstrassem esta 
dualidade, embora o estudo citado tenha identificado uma tendência para as alunas 
que praticaram mais actividade física terem pontuado mais no teste. 
Relativamente à associação do estado nutricional e actividade física 
também não se observaram correlações estatisticamente significativas quer com o 
IMC quer com o perímetro de cintura.  
Quanto à associação entre a composição corporal e actividade física, 
verificou-se uma correlação negativa e estatisticamente significativa entre a 
percentagem de massa gorda e a prática de actividade física nas estudantes dos 
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cursos não de saúde. Para as estudantes da Lic. em DTN e dos cursos de saúde 
encontrou-se a mesma tendência, apesar de não ser significativa. 
Tal como para o IMC e o perímetro de cintura, a influência da actividade física 
na percentagem de massa gorda é no sentido de serem grandezas inversamente 
proporcionais, ou seja, quando a actividade física aumenta, a percentagem de 
massa gorda tende a ser menor. No entanto, esta situação apenas se verifica caso 



















 A realização do presente estudo permitiu conhecer uma população sobre a 
qual não existiam dados a nível nacional, as estudantes da Lic. em DTN. Com 
respeito ao comportamento alimentar, torna-se importante determinar se as 
estudantes escolhem o curso de Nutrição por já apresentarem um comportamento 
alimentar desequilibrado ou se eventualmente o desenvolvem durante a licenciatura. 
A progressão das estudantes ao longo do curso, com a inerente aquisição de 
conhecimentos nutricionais, pode não as proteger de desenvolverem DCA. 
 Embora muitos dos resultados obtidos não se tenham revelado significativos, 
considera-se que apresentam qualidade suficiente para aumentar o conhecimento 
científico nesta área. De seguida vão ser sumariadas as principais conclusões: 
 Em relação ao comportamento alimentar, observou-se que, apesar de o número 
de estudantes com pontuações acima do ponto de corte ter sido reduzido (4,2%), 
se obtiveram valores preocupantes face às subescalas, com 25,4% das 
estudantes a admitirem que “ter peso a mais as aterroriza”, 30,2% que se 
“preocupam muitas vezes com comida” e 16,4% que “andam preocupadas com o 
desejo de serem mais magras”; 
 Relativamente ao estado nutricional, foi possível constatar que 
aproximadamente 20% das estudantes não apresentavam eutrofia e que 33% 
apresentavam risco cardiovascular;  
 Quanto à composição corporal, mais de 25% das estudantes apresentavam 
valores de massa gorda não desejáveis; 
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 Face aos hábitos alimentares, constatou-se que apenas 13,2% das estudantes 
apresentaram uma ingestão calórica desejável, 36,5% de proteínas, 28,6% de 
hidratos de carbono e 24,3% de gordura total. Por outro lado, 56,5% ingeriram 
mais do que a dose diária recomendada de colesterol, apenas metade das 
estudantes ingeriu a dose recomendada de fibra alimentar e 4,8% apresentaram 
um consumo de etanol excessivo;  
 Face à prática de actividade física verificou-se que aproximadamente um terço 
das estudantes praticava actividades de intensidade ligeira, ou seja, inferior a 600 
METs-minutos/semana; 
 Apesar de se ter obtido uma baixa prevalência de estudantes da Lic. em DTN com 
atitudes e comportamentos alimentares disfuncionais (6,3%), constatou-se que a 
probabilidade de uma estudante ter uma pontuação acima do ponto de corte 
aumentava para o dobro se esta fosse de DTN; 
 Ao nível do comportamento alimentar, as diferenças foram estatisticamente 
significativas face à subescala III – Pressão social para comer do TAA (p=0,020), 
com as estudantes da Lic. em DTN a apresentarem uma pontuação média inferior 
à das estudantes dos cursos de saúde; 
  Em relação ao EDI, encontraram-se diferenças face à subescala VIII – Medos de 
maturidade (p=0,026), também com as estudantes da Lic. em DTN a 
apresentarem, em média, uma pontuação inferior à das estudantes dos cursos 
não de saúde; 
 164 
 
 Relativamente ao estado nutricional e à composição corporal, não foram 
identificadas diferenças significativas entre as estudantes dos três cursos quanto 
ao IMC (p=0,112), perímetro da cintura (p=0,110) e massa gorda (p=0,919), 
embora as estudantes dos cursos não de saúde tenham apresentado valores 
médios mais elevados do que as restantes estudantes; 
 Com respeito aos hábitos alimentares, encontraram-se algumas diferenças 
estatisticamente significativas; as estudantes da Lic. em DTN consumiram, em 
média, mais carnes brancas do que as restantes estudantes (p=0,017); mais 
hortaliças/legumes/sopa do que as estudantes de não saúde (p=0,015); e menos 
gorduras sólidas (p=0,014), fruta de conserva (p=0,006) e sumos/refrigerantes 
(p=0,005) do que as estudantes de saúde; 
 Também se encontraram diferenças significativas face à ingestão de nutrientes, 
com as estudantes da Lic. em DTN a ingerirem mais hidratos de carbono 
(p=0,005) e fibra alimentar (p=0,027) e menos gordura total (p=0,007) e gordura 
saturada (p<0,001) do que as estudantes não de saúde; 
 Quanto à prática de actividade física, identificaram-se diferenças estatisticamente 
significativas (p=0,012), com as estudantes da Lic. em DTN a praticarem mais 
actividades moderadas, as estudantes de saúde a praticarem mais actividades 
vigorosas e as estudantes não de saúde a praticarem mais actividades ligeiras; 
 A comparação entre as estudantes do 1.º e 4.º ano da Lic. em DTN mostrou que 
as estudantes mais novas apresentaram pontuações totais (p=0,011), assim como 
das subescalas III – Insatisfação corporal (p=0,022) e V – Consciência 
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interoceptiva (p=0,041) do EDI, estatisticamente mais elevadas do que as das 
estudantes mais velhas; 
 Em relação ao estado nutricional e à composição corporal, as estudantes dos dois 
anos da Lic. em DTN apresentaram homogeneidade nos valores de IMC 
(p=0,273) e massa gorda (p=0,715), e diferenças estatisticamente significativas 
quanto ao perímetro de cintura (p=0,046); 
 Relativamente aos hábitos alimentares, as estudantes do 1.º consumiram 
significativamente mais sumos e refrigerantes do que as estudantes do 4.º ano 
(p=0,044);  
 Observou-se uma correlação positiva e estatisticamente significativa entre a 
pontuação total do TAA e a ingestão de hidratos de carbono nas estudantes dos 
cursos de saúde (p=0,021) e não saúde (p=0,014); 
 Também se encontrou uma correlação negativa e estatisticamente significativa 
entre a pontuação total do TAA e a ingestão de gordura polinsaturada (p=0,023) 
nas estudantes não de saúde; 
 Encontraram-se correlações negativas e estatisticamente significativas entre o 
IMC e a ingestão de calorias (p=0,027) e colesterol (p=0,045) nas estudantes não 
de saúde, assim como uma correlação positiva e estatisticamente significativa 
entre o IMC e a ingestão de etanol (p=0,040) nas estudantes de saúde; 
 Também se encontraram correlações negativas e estatisticamente significativas 
entre o perímetro de cintura e a ingestão de calorias (p=0,002), colesterol 
(p=0,002) e cálcio (p=0,006) nas estudantes não de saúde, assim como uma 
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correlação positiva e estatisticamente significativa entre o perímetro de cintura e a 
ingestão de etanol (p=0,014) nas estudantes de saúde; 
 A correlação entre a percentagem de massa gorda e a ingestão de hidratos de 
carbono foi negativa e estatisticamente significativa nas estudantes da Lic. em 
DTN (p=0,003) e dos cursos de saúde (p=0,035); também a correlação entre a 
percentagem de massa gorda e a ingestão de gordura total foi negativa e 
estatisticamente significativa nas estudantes não de saúde (p=0,025); nas 
estudantes da Lic. em DTN, por outro lado, observou-se uma correlação positiva e 
estatisticamente significativa entre a percentagem de massa gorda e a ingestão 
de gordura total (p=0,010); 
 Observou-se uma correlação positiva e estatisticamente significativa entre a 
prática de actividade física e a ingestão de gordura polinsaturada nas estudantes 
da Lic. em DTN (p=0,036); 
 Nas estudantes não de saúde encontrou-se uma correlação negativa e 
estatisticamente significativa entre a percentagem de massa gorda e a prática de 









10. Considerações finais 
 Os dados encontrados são preocupantes e confirmam o que os estudos 
internacionais demonstram sucessivamente: existe uma elevada prevalência de 
estudantes do ensino superior com hábitos desadequados quer em relação à 
alimentação quer em relação à prática de actividade física.  
 As barreiras que os estudantes universitários percepcionam face a melhores 
práticas do estilo de vida devem ser alvo de análise, a fim de se diminuírem os seus 
constrangimentos e de se optimizarem as suas escolhas. 
 Com vista a uma melhoria dos hábitos alimentares destes estudantes foram já 
implementadas estratégias, principalmente ao nível da educação alimentar. Porém, 
em muitos casos, o aumento do conhecimento per si não se revelou efectivo, 
sobretudo quando a finalidade era a adopção de comportamentos mais saudáveis.  
 À semelhança dos hábitos alimentares e de actividade física, também o 
comportamento alimentar destes estudantes, com especial relevo para os do sexo 
feminino, deve ser alvo de análise. 
 Actualmente assiste-se a uma tendência para um maior risco de 
desenvolvimento de distúrbios alimentares em jovens adultas, nas quais se incluem 
as estudantes universitárias. Deste modo, torna-se importante aferir as variáveis que 
interferem nesta associação.    
    Os estudos sobre a prevalência de DCA na população universitária são ainda 
escassos, principalmente face a grupos populacionais específicos, como as 
estudantes dos cursos de Nutrição. Por esta razão se considera pertinente incidir a 
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investigação epidemiológica neste campo, a fim de se obter um retrato actual e de 
se equacionar a necessidade de intervenção. 
 Para além da inegável importância de um bom estado de saúde a nível 
pessoal, é igualmente importante que as estudantes de DTN, futuras dietistas, 
apresentem uma capacidade física, psíquica e emocional que lhes permita prestar 
bons serviços nutricionais aos utentes, sendo simultaneamente modelos de saúde.  
 A adopção de um estilo de vida saudável nos primeiros anos de faculdade 
pode ter efeitos benéficos a longo prazo. Assim, as intervenções devem visar a 
promoção da saúde, assim como a prevenção da doença. 
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Tabela 78 – Frequências absolutas e relativas, média e desvio padrão das respostas aos itens do TAA, agrupados em 
subescalas 






































2 – Ter peso a mais aterroriza-me 10 (5,3) 12 (6,3) 26 (13,8) 61 (32,3) 49 (25,9) 31 (16,4) 0,42 (0,83) 
3 – Preocupo-me com comida 14 (7,4) 18 (9,5) 57 (30,2) 67 (35,4) 25 (13,2) 8 (4,2) 0,71 (0,92) 
5 – Conheço o valor calórico das 
comidas que como 
8 (4,2) 10 (5,3) 34 (18,0) 66 (34,9) 43 (22,8) 28 (14,8) 0,41 (0,78) 
6 – Evito especialmente comidas ricas 
em hidratos de carbono 
3 (1,6) 4 (2,1) 6 (3,2) 47 (24,9) 67 (35,4) 62 (32,8) 0,12 (0,50) 
10 – Ando preocupada com o desejo 
de ser mais magra 
3 (1,6) 10 (5,3) 18 (9,5) 40 (21,2) 52 (27,5) 66 (34,9) 0,25 (0,62) 
11 – Faço exercício energicamente, 
para queimar calorias 
4 (2,1) 5 (2,6) 14 (7,4) 45 (23,8) 70 (37,0) 51 (27,0) 0,19 (0,58) 
12 – Penso em queimar calorias, 
quando faço exercício 
20 (10,6) 14 (7,4) 36 (19,0) 49 (25,9) 35 (18,5) 35 (18,5) 0,66 (1,01) 
14 – Preocupo-me com a ideia de ter 
gordura no meu corpo 
11 (5,8) 13 (6,9) 33 (17,5) 73 (38,6) 36 (19,0) 23 (12,2) 0,49 (0,86) 
16 – Evito comidas que tenham açúcar 2 (1,1) 6 (3,2) 19 (10,1) 62 (32,8) 55 (29,1) 45 (23,8) 0,20 (0,54) 
17 – Como comida de dieta 1 (0,5) 1 (0,5) 18 (9,5) 63 (33,3) 61 (32,3) 45 (23,8) 0,12 (0,39) 
18 – Sinto que a comida controla a 
minha vida 
3 (1,6) 1 (0,5) 6 (3,2) 25 (13,2) 36 (19,0) 118 (62,4) 0,09 (0,43) 
19 – Controlo-me em relação à comida 9 (4,8) 15 (7,9) 36 (19,0) 66 (34,9) 41 (21,7) 22 (11,6) 0,49 (0,84) 
22 – Sinto-me desconfortável depois 
de comer doces 
3 (1,6) 4 (2,1) 14 (7,4) 41 (21,7) 60 (31,7) 67 (35,4) 0,16 (0,53) 
23 – Ocupo-me em coisas para fazer 
dieta 
































1 – Fico nervosa antes de comer 0 (0,0) 1 (0,5) 0 (0,0) 13 (6,9) 28 (14,8) 147 (77,8) 0,01 (0,15) 
4 – Tenho tido episódios de comer de 
mais, em que me sinto incapaz de 
parar 
0 (0,0) 4 (2,1) 9 (4,8) 33 (17,5) 67 (35,4) 76 (40,2) 0,09 (0,35) 
8 – Vomito depois de comer 1 (0,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 8 (4,2) 180 (95,2) 0,01 (0,07) 
9 – Sinto-me muitíssimo culpada 
depois de comer 
0 (0,0) 2 (1,1) 6 (3,2) 23 (12,2) 39 (20,6) 119 (63,0) 0,05 (0,27) 
15 – Tomo laxantes 0 (0,0) 1 (0,5) 2 (1,1) 1 (0,5) 11 (5,8) 174 (92,1) 0,02 (0,18) 
21 – Dedico tempo e preocupação de 
mais à comida 
2 (1,1) 4 (2,1) 3 (1,6) 33 (17,5) 66 (34,9) 81 (42,9) 0,09 (0,43) 
24 – Gosto de sentir o estômago vazio 1 (0,5) 1 (0,5) 3 (1,6) 13 (6,9) 37 (19,6) 134 (70,9) 0,04 (0,29) 
25 – Tenho vontade de vomitar depois 
das refeições 

































7 – Sinto que os outros gostariam que 
eu comesse mais 
9 (4,8) 10 (5,3) 13 (6,9) 26 (13,8) 44 (23,3) 87 (46,0) 0,32 (0,78) 
13 – As outras pessoas acham que 
estou demasiado magra 
5 (2,6) 7 (3,7) 12 (6,3) 31 (16,4) 49 (25,9) 85 (45,0) 0,22 (0,64) 
20 – Sinto que os outros me 
pressionam para comer 




Tabela 79 – Frequências absolutas e relativas, média e desvio padrão das respostas aos itens das subescalas I, II e III 
do EDI 




























1 – Como doces e hidratos de 
carbono sem me sentir 
nervosa* 
59 (31,2) 61 (32,3) 17 (9,0) 28 (14,8) 14 (7,4) 10 (5,3) 0,46 (0,85) 
7 – Penso em fazer dieta 10 (5,3) 26 (13,8) 27 (14,3) 41 (21,7) 46 (24,3) 39 (20,6) 0,58 (0,92) 
11 – Sinto-me extremamente 
culpada depois de comer 
demais 
8 (4,2) 3 (1,6) 11 (5,8) 37 (19,6) 45 (23,8) 85 (45,0) 0,22 (0,68) 
16 – Fico aterrorizada com a 
ideia de ganhar peso 
15 (7,9) 15 (7,9) 20 (10,6) 64 (33,9) 44 (23,3) 31 (16,4) 0,50 (0,94) 
25 – Exagero a importância 
do peso 
4 (2,1) 8 (4,2) 14 (7,4) 42 (22,2) 61 (32,3) 60 (31,7) 0,22 (0,62) 
32 – Estou preocupada com o 
desejo de ser mais magro 
3 (1,6) 14 (7,4) 21 (11,1) 42 (22,2) 50 (26,5) 59 (31,2) 0,31 (0,68) 
49 – Se aumento 1kg 
preocupa-me continuar a 
aumentar de peso 
10 (5,3) 7 (3,7) 31 (16,4) 48 (25,4) 48 (25,4) 45 (23,8) 0,40 (0,80) 
64 – Quando ando 
aborrecida, receio começar a 
comer 


















4 – Como quando estou 
preocupado 
4 (2,1) 16 (8,5) 16 (8,5) 65 (34,4) 58 (30,7) 30 (15,9) 0,32 (0,71) 
5 – Empanturro-me de 
comida 
2 (1,1) 6 (3,2) 7 (3,7) 59 (31,2) 65 (34,4) 50 (26,5) 0,13 (0,49) 
28 – Tenho episódios de 
ingestão compulsiva e sinto 
que não consigo parar 
1 (0,5) 4 (2,1) 5 (2,6) 22 (11,6) 42 (22,2) 115 (60,8) 0,08 (0,39) 
38 – Penso em empanturrar-
me com comida 
0 (0,0) 1 (0,5) 9 (4,8) 34 (18,0) 61 (32,3) 84 (44,4) 0,06 (0,26) 
46 – Como moderadamente 
em frente aos outros e 
empanturro-me quando se 
vão embora 
1 (0,5) 3 (1,6) 2 (1,1) 8 (4,2) 39 (20,6) 136 (72,0) 0,06 (0,34) 
53 – Já pensei em tentar 
vomitar para perder peso 
2 (1,1) 0 (0,0) 2 (1,1) 8 (4,2) 21 (11,1) 156 (82,5) 0,04 (0,32) 
61 – Como ou bebo às 
escondidas 




























2 – Acho que o meu 
estômago é grande demais 
2 (1,1) 10 (5,3) 18 (9,5) 53 (28,0) 43 (22,8) 63 (33,3) 0,23 (0,59) 
9 – Acho as minhas coxas 
muito gordas 
25 (13,2) 18 (9,5) 22 (11,6) 42 (22,2) 29 (15,3) 53 (28,0) 0,70 (1,09) 
12 – Acho que o meu 
estômago tem o tamanho 
exacto* 
35 (18,5) 43 (22,8) 31 (16,4) 41 (21,7) 29 (15,3) 10 (5,3) 0,68 (0,92) 
19 – Gosto da forma do meu 
corpo* 
19 (10,1) 47 (24,9) 28 (14,8) 60 (31,7) 29 (15,3) 6 (3,2) 0,72 (0,84) 
31 – Gosto da forma das 
minhas nádegas* 
22 (11,6) 46 (24,3) 35 (18,5) 50 (26,5) 23 (12,2) 13 (6,9) 0,71 (0,93) 
45 – Penso que as minhas 
ancas são muito largas 
17 (9,0) 12 (6,3) 16 (8,5) 38 (20,1) 39 (20,6) 67 (35,4) 0,48 (0,96) 
55 – Acho que as minhas 
coxas têm o tamanho certo* 
20 (10,6) 38 (20,1) 18 (9,5) 49 (25,9) 39 (20,6) 25 (13,2) 1,07 (1,07) 
59 – Acho as minhas 
nádegas grandes demais 
12 (6,3) 4 (2,1) 12 (6,3) 41 (21,7) 49 (25,9) 71 (37,6) 0,30 (0,80) 
62 – Acho que as minhas 
ancas têm o tamanho certo* 




Tabela 80 – Frequências absolutas e relativas, média e desvio padrão das respostas aos itens das subescalas IV, V e 
VI do EDI 





















10 – Sinto-me inútil como 
pessoa 




18 – Sinto-me sozinho no 
mundo 
0 (0,0) 4 (2,1) 5 (2,6) 42 (22,2) 61 (32,3) 77 (40,7) 0,07 (0,33) 
20 – Geralmente sinto que 
controlo a minha vida* 
18 (9,5) 70 (37,0) 41 (21,7) 40 (21,2) 16 (8,5) 4 (2,1) 0,44 (0,74) 
24 – Desejava ser outra 
pessoa 
1 (0,5) 4 (2,1) 7 (3,7) 37 (19,6) 53 (28,0) 87 (46,0) 0,10 (0,40) 
27 – Sinto-me inadequado 0 (0,0) 2 (1,1) 6 (3,2) 40 (21,2) 69 (36,5) 72 (38,1) 0,05 (0,27) 
37 – Tenho confiança em 
mim* 
27 (14,3) 68 (36,0) 34 (18,0) 44 (23,3) 13 (6,9) 3 (1,6) 0,42 (0,69) 
41 – Tenho fraca opinião a 
meu respeito 
1 (0,5) 6 (3,2) 11 (5,8) 45 (23,8) 60 (31,7) 66 (34,9) 0,14 (0,46) 
42 – Sinto-me capaz de atingir 
os objectivos que tracei por 
mim próprio* 
17 (9,0) 80 (42,3) 48 (25,4) 33 (17,5) 8 (4,2) 3 (1,6) 0,31 (0,63) 
50 – Sinto que sou uma 
pessoa capaz* 
43 (22,8) 82 (43,4) 39 (20,6) 18 (9,5) 5 (2,6) 2 (1,1) 0,18 (0,52) 
56 – Sinto-me vazio por dentro 
(emocionalmente) 































8 – Sinto-me assustada 
quando os meus sentimentos 
são muito intensos 
3 (1,6) 11 (5,8) 17 (9,0) 54 (28,6) 58 (30,7) 46 (24,3) 0,25 (0,64) 
21 – Fico confusa acerca da 
emoção que estou a sentir 




26 – Facilmente identifico o 
que sinto* 
17 (9,0) 57 (30,2) 41 (21,7) 58 (30,7) 15 (7,9) 1 (0,5) 0,48 (0,67) 
33 – Não sei o que se passa 
dentro de mim 
1 (0,5) 3 (1,6) 10 (5,3) 39 (20,6) 56 (29,6) 80 (42,3) 0,10 (0,39) 
40 – Fico confusa em saber se 
tenho fome ou não 
3 (1,6) 3 (1,6) 12 (6,3) 44 (23,3) 61 (32,3) 66 (34,9) 0,14 (0,50) 
44 – Preocupa-me que os 
meus sentimentos fiquem fora 
do meu controlo 
7 (3,7) 20 (10,6) 19 (10,1) 52 (27,5) 60 (31,7) 31 (16,4) 0,42 (0,83) 
51 – Quando estou 
aborrecido, não sei se estou 
triste, assustado ou zangado 
4 (2,1) 8 (4,2) 21 (11,1) 47 (24,9) 70 (37,0) 39 (20,6) 0,26 (0,64) 
60 – Tenho sentimentos que 
não consigo identificar 
























13 – Apenas realizações 
brilhantes são aceites na 
minha família 
2 (1,1) 9 (4,8) 13 (6,9) 25 (13,2) 52 (27,5) 88 (46,6) 0,20 (0,56) 
29 – Quando criança 
esforçava-me por não 
desapontar os meus pais e 
professores 
35 (18,5) 32 (16,9) 42 (22,2) 32 (16,9) 23 (12,2) 25 (13,2) 1,12 (1,15) 
36 – Detesto não ser o melhor 10 (5,3) 15 (7,9) 18 (9,5) 64 (33,9) 61 (32,3) 21 (11,1) 0,41 (0,85) 
43 – Os meus pais têm 
esperado o máximo de mim 
42 (22,2) 38 (20,1) 31 (16,4) 53 (28,0) 18 (9,5) 7 (3,7) 1,23 (1,21) 
52 – Se não faço as coisas na 
perfeição, prefiro não as fazer 
8 (4,2) 21 (11,1) 20 (10,6) 71 (37,6) 38 (20,1) 31 (16,4) 0,46 (0,85) 
63 – Tenho objectivos muito 
elevados 







Tabela 81 – Frequências absolutas e relativas, média e desvio padrão das respostas aos itens das subescalas VII, VIII 
e aos itens 35 e 47 do EDI 
































l 15 – Falo abertamente dos 
meus sentimentos* 
29 (15,3) 29 (15,3) 27 (14,3) 64 (33,9) 34 (18,0) 6 (3,2) 0,79 (0,85) 
17 – Confio nos outros* 7 (3,7) 50 (26,5) 49 (25,9) 65 (34,4) 15 (7,9) 3 (1,6) 0,55 (0,71) 
23 – Comunico facilmente 
com os outros* 
29 (15,3) 64 (33,9) 40 (21,2) 39 (20,6) 14 (7,4) 3 (1,6) 0,40 (0,70) 
30 – Tenho relacionamentos 
próximos* 
67 (35,4) 69 (36,5) 25 (13,2) 23 (12,2) 3 (1,6) 2 (1,1) 0,19 (0,50) 
34 – Tenho dificuldade em 
expressar os meus 
sentimentos aos outros 
1 (0,5) 9 (4,8) 22 (11,6) 70 (37,0) 62 (32,8) 25 (13,2) 0,23 (0,55) 
54 – Preciso de manter as 
pessoas a uma certa 
distância 
0 (0,0) 3 (1,6) 9 (4,8) 40 (21,2) 56 (29,6) 81 (42,9) 0,08 (0,34) 
57 – Consigo falar dos meus 
sentimentos ou 
pensamentos pessoais* 





























3 – Desejava poder voltar à 
segurança da infância 
5 (2,6) 9 (4,8) 19 (10,1) 58 (30,7) 45 (23,8) 53 (28,0) 0,28 (0,68) 
6 – Gostava de ser mais 
novo 
4 (2,1) 8 (4,2) 6 (3,2) 50 (26,5) 53 (28,0) 68 (36,0) 0,18 (0,60) 
14 – A época mais feliz da 
vida é a infância 
12 (6,3) 15 (7,9) 12 (6,3) 81 (42,9) 37 (19,6) 32 (16,9) 0,41 (0,89) 
22 – Preferia ser adulto a 
criança* 
6 (3,2) 22 (11,6) 34 (18,0) 66 (34,9) 41 (21,7) 20 (10,6) 1,10 (0,98) 
39 – Gostava de ser mais 
novo 
3 (1,6) 24 (12,7) 33 (17,5) 90 (47,6) 32 (16,9) 7 (3,7) 0,93 (0,80) 
48 – A época mais feliz da 
vida é a infância 
7 (3,7) 18 (9,5) 17 (9,0) 88 (46,6) 45 (23,8) 14 (7,4) 0,39 (0,81) 
58 – Preferia ser adulto a 
criança* 
3 (1,6) 12 (6,3) 30 (15,9) 112 (59,3) 23 (12,2) 9 (4,8) 0,98 (0,74) 
 
35 – As exigências da vida 
adulta são demasiadas 
9 (4,8) 17 (9,0) 42 (22,2) 83 (43,9) 30 (15,9) 8 (4,2) 0,55 (0,85) 
47 – Sinto-me enfartado 
depois de comer uma 
refeição normal 

















Tabela 82 – Caracterização dos hábitos alimentares segundo as frequências de consumo 
 





























1 – Leite gordo 177 (93,7) 2 (1,1) 3 (1,6) 5 (2,6) 2 (1,1) 
2 – Leite meio-gordo 50 (26,5) 18 (9,5) 29 (15,3) 89 (47,1) 3 (1,6) 
3 – Leite magro 129 (68,3) 14 (7,4) 10 (5,3) 33 (17,5) 3 (1,6) 
4 – Iogurte 9 (4,8) 36 (19,0) 76 (40,2) 66 (34,9) 2 (1,1) 














11 – Carne vaca, porco, 
cabrito 
15 (7,9) 79 (41,8) 93 (49,2) 2 (1,1) 0 (0,0) 
12 – Fígado de vaca, porco, 
frango 
155 (82,0) 30 (15,9) 4 (2,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 
13 – Língua, mão de vaca, 
tripas, chispe, coração, rim 
180 (95,2) 9 (4,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
14 – Fiambre, chouriço, 
salpicão, presunto, etc. 
36 (19,0) 70 (37,0) 71 (37,6) 11 (5,8) 1 (0,5) 
15 – Salsichas 77 (40,7) 103 (54,5) 8 (4,2) 1 (0,5) 0 (0,0) 














9 – Frango 6 (3,2) 94 (49,7) 86 (45,5) 3 (1,6) 0 (0,0) 


















 17 – Peixe gordo: sardinha, 
cavala, carapau, salmão 
34 (18,0) 117 (61,9) 36 (19,0) 2 (1,1) 0 (0,0) 
20 – Peixe de conserva: atum, 
sardinhas, etc. 












 18 – Peixes magros: pescada, 
faneca, dourada 
16 (8,5) 109 (57,7) 63 (33,3) 1 (0,5) 0 (0,0) 

















21 – Lulas, polvo 83 (43,9) 100 (52,9) 5 (2,6) 1 (0,5) 0 (0,0) 
22 – Camarão, amêijoas, 
mexilhão, etc. 














 25 – Margarina 88 (46,6) 57 (30,2) 29 (15,3) 15 (7,9) 0 (0,0) 
























23 – Azeite 7 (3,7) 39 (20,6) 81 (42,9) 59 (31,2) 3 (1,6) 
24 – Óleos: girassol, milho, 
soja… 
107 (56,6) 62 (32,8) 14 (7,4) 6 (3,2) 0 (0,0) 




Tabela 83 – Caracterização dos hábitos alimentares segundo as frequências de consumo (cont.) 
































43 – Couve branca, couve 
lombarda 
74 (39,2) 76 (40,2) 29 (15,3) 10 (5,3) 0 (0,0) 
44 – Penca, Tronchuda 161 (85,2) 24 (12,7) 4 (2,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 
45 – Couve-galega 125 (66,1) 46 (24,3) 17 (9,0) 1 (0,5) 0 (0,0) 
46 – Brócolos 61 (32,3) 86 (45,5) 40 (21,2) 2 (1,1) 0 (0,0) 
47 – Couve-flor, couve-bruxelas 92 (48,7) 66 (34,9) 27 (14,3) 4 (2,1) 0 (0,0) 
48 – Grelos, nabiças, espinafres 51 (27,0) 84 (44,4) 50 (26,5) 4 (2,1) 0 (0,0) 
49 – Feijão verde 43 (22,8) 105 (55,6) 38 (20,1) 3 (1,6) 0 (0,0) 
50 – Alface, agrião 10 (5,3) 43 (22,8) 100 (52,9) 35 (18,5) 1 (0,5) 
51 – Cebola 44 (23,3) 38 (20,1) 82 (43,4) 24 (12,7) 1 (0,5) 
52 – Cenoura 12 (6,3) 76 (40,2) 84 (44,4) 16 (8,5) 1 (0,5) 
53 – Nabo 119 (63,0) 45 (23,8) 21 (11,1) 4 (2,1) 0 (0,0) 
54 – Tomate fresco 33 (17,5) 39 (20,6) 88 (46,6) 28 (14,8) 1 (0,5) 
55 – Pimento 101 (53,4) 57 (30,2) 29 (15,3) 2 (1,1) 0 (0,0) 
56 – Pepino 83 (43,9) 61 (32,3) 39 (20,6) 6 (3,2) 0 (0,0) 












57 – Leguminosas: feijão, grão-
de-bico 
54 (28,6) 94 (49,7) 40 (21,2) 1 (0,5) 0 (0,0) 

























27 – Pão branco ou tostas 15 (7,9) 42 (22,2) 70 (37,0) 61 (32,3) 1 (0,5) 
28 – Pão (ou tostas) integral, 
centeio, mistura 
43 (22,8) 53 (28,0) 56 (29,6) 37 (19,6) 0 (0,0) 
29 – Broa, broa de Avintes 129 (68,3) 52 (27,5) 6 (3,2) 2 (1,1) 0 (0,0) 
30 – Flocos cereais (muesli, 
cornflakes, chocapic, etc.) 
46 (24,3) 39 (20,6) 52 (27,5) 51 (27,0) 1 (0,5) 
31 – Arroz 4 (2,1) 28 (14,8) 136 (72,0) 20 (10,6) 1 (0,5) 
32 – Massas: esparguete, 
macarrão, etc. 
3 (1,6) 29 (15,3) 143 (75,7) 14 (7,4) 0 (0,0) 
35 – Batatas cozidas, assadas, 
estufadas e puré 
16 (8,5) 112 (59,3) 60 (31,7) 1 (0,5) 0 (0,0) 
36 – Bolachas tipo Maria, água 
e sal ou integrais 






Tabela 84 – Caracterização dos hábitos alimentares segundo as frequências de consumo (cont.) 






















6 – Sobremesas lácteas: pudim, 
aletria e leite-creme, etc. 
94 (49,7) 73 (38,6) 17 (9,0) 5 (2,6) 0 (0,0) 
7 – Gelados 44 (23,3) 95 (50,3) 44 (23,3) 5 (2,6) 1 (0,5) 
37 – Outras bolachas ou 
biscoitos 
41 (21,7) 85 (45,0) 44 (23,3) 18 (9,5) 1 (0,5) 
38 – Croissant, pastéis, bolicao, 
doughnut ou bolos 
59 (31,2) 92 (48,7) 31 (16,4) 6 (3,2) 1 (0,5) 
39 – Chocolate (tablete ou em 
pó) 
46 (24,3) 96 (50,8) 39 (20,6) 8 (4,2) 0 (0,0) 
40 – Snacks de chocolates 
(Mars, Twix, kit kat, etc) 
91 (48,1) 74 (39,2) 21 (11,1) 3 (1,6) 0 (0,0) 
41 – Marmelada, compota, 
geleia, mel 
112 (59,3) 56 (29,6) 19 (10,1) 2 (1,1) 0 (0,0) 
















33 – Batatas fritas caseiras 76 (40,2) 87 (46,0) 23 (12,2) 3 (1,6) 0 (0,0) 
34 – Batatas fritas de pacote 96 (50,8) 83 (43,9) 9 (4,8) 1 (0,5) 0 (0,0) 
81 – Croquetes, rissóis, bolinhos 
de bacalhau, etc. 
99 (52,4) 82 (43,4) 8 (4,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 
82 – Maionese 111 (58,7) 66 (34,9) 12 (6,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 
83 – Molho de tomate, ketchup 99 (52,4) 72 (38,1) 18 (9,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 
84 – Pizza 71 (37,6) 109 (57,7) 9 (4,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 















Tabela 85 – Caracterização dos hábitos alimentares segundo as frequências de consumo (cont.) 




















59 – Maçã, pêra 9 (4,8) 50 (26,5) 84 (44,4) 44 (23,3) 2 (1,1) 
60 – Laranja, tangerinas 19 (10,1) 82 (43,4) 70 (37,0) 18 (9,5) 0 (0,0) 
61 – Banana 40 (21,2) 80 (42,3) 61 (32,3) 8 (4,2) 0 (0,0) 
62 – Kiwi 64 (33,9) 79 (41,8) 41 (21,7) 5 (2,6) 0 (0,0) 
63 – Morangos 34 (18,0) 85 (45,0) 60 (31,7) 9 (4,8) 1 (0,5) 
64 – Cerejas 52 (27,5) 74 (39,2) 55 (29,1) 7 (3,7) 1 (0,5) 
65 – Pêssego, ameixa 36 (19,0) 75 (39,7) 65 (34,4) 12 (6,3) 1 (0,5) 
66 – Melão, melancia 33 (17,5) 74 (39,2) 66 (34,9) 16 (8,5) 0 (0,0) 
67 – Dióspiro 136 (72,0) 35 (18,5) 16 (8,5) 2 (1,1) 0 (0,0) 
68 – Figo fresco, nêsperas, 
damascos 
98 (51,9) 54 (28,6) 32 (16,9) 4 (2,1) 1 (0,5) 























































 73 – Vinho 140 (74,1) 45 (23,8) 3 (1,6) 1 (0,5) 0 (0,0) 


























75 – Bebidas brancas: 
whisky, aguardente, brandy. 
Etc 

















76 – Coca-Cola, pepsi-cola 
ou outras colas 
87 (46,0) 82 (43,4) 17 (9,0) 3 (1,6) 0 (0,0) 
77 – Ice-Tea 55 (29,1) 87 (46,0) 39 (20,6) 8 (4,2) 0 (0,0) 
78 – Outros refrigerantes, 
sumos de fruta ou néctares 
embalados 

















79 – Café (incluindo pingo, 
meia de leite e outras 
bebidas com café) 
54 (28,6) 31 (16,4) 41 (21,7) 58 (30,7) 5 (2,6) 






Tabela 86 – Cálculo do risco de desenvolvimento de DCA segundo o TAA 
 
  Dietética e Nutrição Outros cursos Total Valor p 
TAA<19 
n 59 122 181 
0,444* 
% 93,7% 96,8% 95,8% 
TAA≥19 
n 4 4 8 
% 6,3% 3,2% 4,2% 
Total 
n 63 126 189 
% 100,0% 100,0% 100,0% 
*Teste exacto de Fisher 
 
 
Estimativa do Odds Ratio 
Estimativa 2,068 
Intervalo de confiança a 95% 
Limite inferior 0,500 







Tabela 87 – Cálculo do risco de desenvolvimento de DCA segundo o EDI 
 
 
  Dietética e Nutrição Outros cursos Total Valor p 
EDI<43 
n 55 103 158 
0,407* 
% 87,3% 81,7% 83,6% 
EDI≥43 
n 8 23 31 
% 12,7% 18,3% 16,4% 
Total 
n 63 126 189 
% 100,0% 100,0% 100,0% 
 *Teste exacto de Fisher 
 
 
Estimativa do Odds Ratio 
Estimativa 0,651 
Intervalo de confiança a 95% 
Limite inferior 0,273 







Tabela 88 – Comparação do consumo médio de leite, iogurte e queijo por cursos 
 Dietética e Nutrição Cursos de saúde 
Cursos não de 
saúde 
Valor p 
     
N 189 189 189 
K-W* 
0,275 
Média 0,54 0,68 0,55 
Mediana 0,49 0,59 0,40 
Desvio padrão 0,39 0,57 0,37 
Mínimo 0,00 0,03 0,12 
Máximo 2,79 3,35 1,81 
     
*Teste de Kruskal-Wallis 
 
Tabela 89 – Comparação do consumo médio de carnes vermelhas e brancas por cursos 
 Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde Valor p 
     
Carnes vermelhas     
N 189 189 189 
K-W* 
0,320 
Média 0,10 0,14 0,13 
Mediana 0,08 0,10 0,10 
Desvio padrão 0,08 0,13 0,13 
Mínimo 0,00 0,01 0,00 
Máximo 0,30 0,82 0,77 
     
Carnes brancas     
N 189 189 189 
K-W* 
0,017 
Média 0,29 0,19 0,21 
Mediana 0,25 0,14 0,14 
Desvio padrão 0,26 0,14 0,25 
Mínimo 0,00 0,00 0,00 
Máximo 1,50 0,64 1,64 
     
*Teste de Kruskal-Wallis 
 
Tabela 90 – Comparação do consumo médio de ovos por cursos 
 Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde Valor p 
     
N 189 189 189 
K-W* 
0,233 
Média 0,16 0,18 0,18 
Mediana 0,08 0,14 0,14 
Desvio padrão 0,18 0,20 0,16 
Mínimo 0,00 0,00 0,00 
Máximo 0,64 1,18 0,64 
     












Tabela 91 – Comparação do consumo médio de peixes gordos e magros por cursos 
 
 Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde Valor p 
     
Peixes gordos     
N 189 189 189 
K-W* 
0,411 
Média 0,14 0,16 0,12 
Mediana 0,10 0,10 0,09 
Desvio padrão 0,13 0,23 0,12 
Mínimo 0,00 0,00 0,00 
Máximo 0,51 1,75 0,46 
     
Peixes magros     
N 189 189 189 
K-W* 
0,305 
Média 0,19 0,20 0,16 
Mediana 0,14 0,12 0,10 
Desvio padrão 0,15 0,32 0,15 
Mínimo 0,00 0,00 0,00 
Máximo 0,66 2,50 0,64 
     
*Teste de Kruskal-Wallis 
 
 
Tabela 92 – Comparação do consumo médio de moluscos e marisco por cursos 
 Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde Valor p 
     
N 189 189 189 
K-W* 
0,574 
Média 0,04 0,05 0,04 
Mediana 0,03 0,03 0,03 
Desvio padrão 0,05 0,09 0,06 
Mínimo 0,00 0,00 0,00 
Máximo 0,29 0,50 0,32 
     
*Teste de Kruskal-Wallis 
 
 
Tabela 93 – Comparação do consumo médio de gorduras líquidas e azeitonas por cursos 
 Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde Valor p 
     
N 189 189 189 
K-W* 
0,202 
Média 0,35 0,32 0,36 
Mediana 0,21 0,24 0,28 
Desvio padrão 0,35 0,36 0,43 
Mínimo 0,00 0,00 0,02 
Máximo 1,58 2,05 2,47 
     









Tabela 94 – Comparação do consumo médio de gorduras sólidas por cursos 
 Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde Valor p 
     
N 189 189 189 
K-W* 
0,179 
Média 0,39 0,46 0,43 
Mediana 0,22 0,32 0,33 
Desvio padrão 0,70 0,57 0,44 
Mínimo 0,00 0,00 0,00 
Máximo 3,75 3,13 1,91 
     
*Teste de Kruskal-Wallis 
 
 
Tabela 95 – Comparação do consumo médio de hortaliças, legumes e sopa por cursos 
  Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde Valor p 
      
Hortaliças, legumes e 
sopa 
    
N  189 189 189 
K-W* 
0,028 
Média  0,38 0,29 0,23 
Mediana  0,29 0,26 0,21 
Desvio 
padrão 
 0,44 0,18 0,18 
Mínimo  0,00 0,01 0,00 
Máximo  2,82 0,87 1,05 
      
Leguminosas      
N  189 189 189 
K-W* 
0,783 
Média  0,14 0,12 0,14 
Mediana  0,04 0,07 0,05 
Desvio 
padrão 
 0,30 0,14 0,18 
Mínimo  0,00 0,00 0,00 
Máximo  1,88 0,61 0,64 
      
*Teste de Kruskal-Wallis 
 
 
Tabela 96 – Comparação do consumo médio de cereais, derivados e tubérculos por cursos 
 Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde Valor p 
     
N 189 189 189 
K-W* 
0,470 
Média 0,48 0,49 0,42 
Mediana 0,44 0,41 0,37 
Desvio padrão 0,28 0,30 0,24 
Mínimo 0,03 0,08 0,05 
Máximo 1,57 1,51 1,07 
     








Tabela 97 – Comparação do consumo médio de doces e pastéis por cursos 
 Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde Valor p 
     
N 189 189 189 
K-W* 
0,135 
Média 0,21 ,29 0,25 
Mediana 0,13 0,19 0,17 
Desvio padrão 0,23 0,39 0,26 
Mínimo 0,00 0,00 0,00 
Máximo 1,40 2,29 1,49 
     
*Teste de Kruskal-Wallis 
 
 
Tabela 98 – Comparação do consumo médio de produtos de cafetaria e fast-food por cursos 
 Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde Valor p 
     
N 189 189 189 
K-W* 
0,731 
Média 0,08 0,09 0,07 
Mediana 0,05 0,05 0,04 
Desvio padrão 0,11 0,13 0,09 
Mínimo 0,00 0,00 0,00 
Máximo 0,87 0,74 0,45 
     
*Teste de Kruskal-Wallis 
 
Tabela 99 – Comparação do consumo médio de fruta fresca, de conserva e frutos secos por cursos 
 Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde Valor p 
     
Fruta fresca     
N 189 189 189 
K-W* 
0,996 
Média 0,28 0,31 0,29 
Mediana 0,20 0,23 0,23 
Desvio padrão 0,22 0,32 0,34 
Mínimo 0,02 0,00 0,00 
Máximo 1,17 1,77 2,06 
     
Fruta de conserva     
N 189 189 189 
K-W* 
0,013 
Média 0,03 0,06 0,02 
Mediana 0,00 0,00 0,00 
Desvio padrão 0,08 0,12 0,04 
Mínimo 0,00 0,00 0,00 
Máximo 0,43 0,79 0,14 
     
Frutos secos     
N 189 189 189 
K-W* 
0,239 
Média 0,05 0,09 0,06 
Mediana 0,04 0,01 0,00 
Desvio padrão 0,10 0,17 0,16 
Mínimo 0,00 0,00 0,00 
Máximo 0,64 1,00 1,18 
     







Tabela 100 – Comparação do consumo médio de bebidas alcoólicas destiladas e não destiladas por cursos 
  Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde Valor p 
      
Bebidas alcoólicas destiladas     
N  189 189 189 
K-W* 
0,597 
Média  0,04 0,04 0,03 
Mediana  0,00 0,00 0,00 
Desvio padrão  0,097 0,096 0,06 
Mínimo  0,00 0,00 0,00 
Máximo  0,64 0,64 0,21 
      
Bebidas alcoólicas não destiladas     
N  189 189 189 
K-W* 
0,710 
Média  0,05 0,05 0,06 
Mediana  0,00 0,01 0,00 
Desvio padrão  0,11 0,09 0,12 
Mínimo  0,00 0,00 0,00 
Máximo  0,59 0,43 0,59 
      
*Teste de Kruskal-Wallis 
 
 
Tabela 101 – Comparação do consumo médio de sumos e refrigerantes por cursos 
 Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde Valor p 
     
N 189 189 189 
K-W* 
0,019 
Média 0,13 0,21 0,18 
Mediana 0,05 0,14 0,11 
Desvio padrão 0,16 0,24 0,22 
Mínimo 0,00 0,00 0,00 
Máximo 0,61 1,28 1,17 
     
*Teste de Kruskal-Wallis 
 
 
Tabela 102 – Comparação do consumo médio de bebidas com cafeína por cursos 
 Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde Valor p 
     
N 189 189 189 
K-W* 
0,200 
Média 0,49 0,56 0,56 
Mediana 0,14 0,37 0,42 
Desvio padrão 0,79 0,74 0,59 
Mínimo 0,00 0,00 0,00 
Máximo 4,62 4,50 2,27 
     









Tabela 103 – Comparação da ingestão média de calorias por cursos 
  Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde Valor p 
      
Calorias (Kcal)    
N  63 66 60 
K-W* 
0,521 
Média  2362 2524 2280 
Mediana  2378 2178 1992 
Desvio 
padrão 
 891 1190 989 
Mínimo  657 564 805 
Máximo  6288 6184 5188 
      
*Teste de Kruskal-Wallis 
 
Tabela 104 – Comparação da ingestão média de proteínas e hidratos de carbono por cursos 
  Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde Valor p 
      
Proteínas      
N  63 66 60 
K-W* 
0,365 
Média  20 19 20 
Mediana  19 20 20 
Desvio 
padrão 
 4 4 4 
Mínimo  13 11 10 
Máximo  31 35 27 
      
Hidratos de carbono     
N  63 66 60 
K-W* 
0,017 
Média  51 50 47 
Mediana  51 49 48 
Desvio 
padrão 
 8 8 8 
Mínimo  32 33 17 
Máximo  74 70 62 
      














Tabela 105 – Comparação da ingestão média de gordura total, saturada, monoinsaturada e polinsaturada  por cursos 
  Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde Valor p 
      
Gordura total (%kcal)    
N  63 66 60 
K-W* 
0,030 
Média  32 32 35 
Mediana  31 32 34 
Desvio padrão  7 7 7 
Mínimo  17 16 26 
Máximo  54 49 63 
      
Gordura saturada  (%kcal)     
N  63 66 60 
K-W* 
<0,001 
Média  9 10 11 
Mediana  9 10 10 
Desvio padrão  2 3 3 
Mínimo  3 5 5 
Máximo  13 16 20 
      
Gordura monoinsaturada  (%kcal)     
N  63 66 60 
K-W* 
0,075 
Média  14 14 15 
Mediana  13 13 14 
Desvio padrão  4 4 4 
Mínimo  6 6 9 
Máximo  33 26 33 
     
Gordura polinsaturada  (%kcal)     
N  63 66 60 
K-W* 
0,178 
Média  5 5 5 
Mediana  4 5 5 
Desvio padrão  2 1 2 
Mínimo  3 2 2 
Máximo  13 9 10 
      












Tabela 106 – Comparação da ingestão média de colesterol, etanol, fibra alimentar e cálcio por cursos 
  Dietética e Nutrição Cursos de saúde Cursos não de saúde Valor p 
      
Colesterol (mg)    
N  63 66 60 
K-W* 
0,430 
Média  332 372 393 
Mediana  311 330 344 
Desvio padrão  150 190 224 
Mínimo  117 91 122 
Máximo  996 1054 1264 
      
Etanol (g)     
N  63 66 60 
K-W* 
0,479 
Média  3 4 4 
Mediana  2 2 2 
Desvio padrão  5 4 5 
Mínimo  0 0 0 
Máximo  30 18 21 
      
Fibra alimentar (g)     
N  63 66 60 
K-W* 
0,032 
Média  32 31 25 
Mediana  25 26 20 
Desvio padrão  19 16 12 
Mínimo  4 5 6 
Máximo  109 89 69 
     
Cálcio (mg)     
N  63 66 60 
K-W* 
0,613 
Média  1152 1344 1179 
Mediana  1081 1208 1090 
Desvio padrão  499 834 593 
Mínimo  269 332 384 
Máximo  3073 4661 3549 
      













Tabela 107 – Comparação das pontuações médias das subescalas do TAA entre o 1.º e o 4.º ano da Lic. em DTN 
 1.º ano 4.º ano Valor p 
    
I – Motivação para emagrecer    
N 31 32 
M-W* 
0,787 
Média 4,94 5,22 
Mediana 4,00 2,50 
Desvio padrão 5,28 7,33 
Mínimo 0 0 
Máximo 22 36 
    
II – Comportamentos bulímicos    
N 31 32 
M-W* 
0,724 
Média 0,26 0,62 
Mediana 0,00 0,00 
Desvio padrão 0,68 1,85 
Mínimo 0 0 
Máximo 3 9 
    
III – Pressão social para comer    
N 31 32 
M-W* 
0,359 
Média 0,58 0,25 
Mediana 0,00 0,00 
Desvio padrão 1,82 1,24 
Mínimo 0 0 
Máximo 9 7 
    















Tabela 108 – Comparação das pontuações médias das subescalas I, II e III do EDI entre o 1.º e o 4.º ano da Lic. em DTN 
 1.º ano 4.º ano Valor p 
    
I – Impulso para emagrecer    
N 31 32 
M-W* 
0,860 
Média 2,77 3,50 
Mediana 2,00 2,00 
Desvio padrão 3,212 4,958 
Mínimo 0 0 
Máximo 13 21 
    
II - Bulimia    
N 31 32 
M-W* 
0,970 
Média 0,32 0,59 
Mediana 0,00 0,00 
Desvio padrão 0,70 1,72 
Mínimo 0 0 
Máximo 3 9 
    
III – Insatisfação corporal    
N 31 32 
M-W* 
0,022 
Média 7,39 5,19 
Mediana 7,00 3,00 
Desvio padrão 5,02 6,51 
Mínimo 0 0 
Máximo 18 22 
    


































Tabela 109 – Comparação das pontuações médias das subescalas IV, V, VI, VII e VIII do EDI entre o 1.º e o 4.º ano da 
Lic. em DTN 
 1.º ano 4.º ano Valor p 
    
IV – Ineficácia    
N 31 32 
M-W* 
0,361 
Média 2,19 1,44 
Mediana 1,00 1,00 
Desvio padrão 2,98 1,76 
Mínimo 0 0 
Máximo 13 7 
    
V – Consciência interoceptiva    
N 31 32 
M-W* 
0,041 
Média 2,71 1,81 
Mediana 2,00 1,00 
Desvio padrão 2,40 2,83 
Mínimo 0 0 
Máximo 8 14 
    
VI – Perfeccionismo    
N 31 32 
M-W* 
0,208 
Média 4,90 3,69 
Mediana 4,00 3,00 
Desvio padrão 3,83 3,05 
Mínimo 0 0 
Máximo 14 11 
    
VII – Desconfiança interpessoal    
N 31 32 
M-W* 
0,229 
Média 3,48 2,44 
Mediana 3,00 1,50 
Desvio padrão 3,34 2,66 
Mínimo 0 0 
Máximo 10 10 
    
VIII – Medos de maturidade    
N 31 32 
M-W* 
0,174 
Média 4,16 3,03 
Mediana 4,00 3,00 
Desvio padrão 3,11 1,96 
Mínimo 0 0 
Máximo 12 7 
    










Tabela 110 – Comparação do consumo médio de leite, iogurte e queijo entre o 1.º e o 4.º ano da Lic. em DTN 
 1.º ano 4.º ano Valor p 
    
N 31 32 
M-W* 
0,286 
Média 0,55 0,53 
Mediana 0,38 0,52 
Desvio padrão 0,50 0,26 
Mínimo 0,11 0,00 
Máximo 2,79 1,21 
    
*Teste de Mann-Whitney 
 
Tabela 111 – Comparação do consumo médio de carnes vermelhas e brancas entre o 1.º e o 4.º ano da Lic. em DTN 
 1.º ano 4.º ano Valor p 
    
Carnes vermelhas    
N 31 32 
M-W* 
0,421 
Média 0,11 0,09 
Mediana 0,09 0,08 
Desvio padrão 0,09 0,07 
Mínimo 0,01 0,00 
Máximo 0,29 0,30 
    
Carnes brancas    
N 31 32 
M-W* 
0,148 
Média 0,26 0,32 
Mediana 0,23 0,29 
Desvio padrão 0,24 0,27 
Mínimo 0,02 0,00 
Máximo 1,25 1,50 
    
*Teste de Mann-Whitney 
 
 
Tabela 112 – Comparação do consumo médio de ovos entre o 1.º e o 4.º ano da Lic. em DTN 
 1.º ano 4.º ano Valor p 
    
N s 32 
M-W* 
0,070 
Média 0,20 0,12 
Mediana 0,14 0,05 
Desvio padrão 0,19 0,14 
Mínimo 0,00 0,00 
Máximo 0,64 0,64 
    










Tabela 113 – Comparação do consumo médio de peixes gordos e magros entre o 1.º e o 4.º ano da Lic. em DTN 
 1.º ano 4.º ano Valor p 
    
Peixes gordos    
N 31 32 
M-W* 
0,720 
Média 0,14 0,14 
Mediana 0,10 0,09 
Desvio padrão 0,14 0,12 
Mínimo 0,00 0,00 
Máximo 0,51 0,43 
    
Peixes magros    
N 31 32 
M-W* 
0,318 
Média 0,17 0,21 
Mediana 0,13 0,18 
Desvio padrão 0,14 0,15 
Mínimo 0,00 0,02 
Máximo 0,46 0,66 
    
*Teste de Mann-Whitney 
 
Tabela 114 – Comparação do consumo médio de moluscos e marisco entre o 1.º e o 4.º ano da Lic. em DTN 
 1.º ano 4.º ano Valor p 
    
N 31 32 
M-W* 
0,335 
Média 0,05 0,04 
Mediana 0,03 0,03 
Desvio padrão 0,06 0,04 
Mínimo 0,00 0,00 
Máximo 0,29 0,18 
    
*Teste de Mann-Whitney 
 
Tabela 115 – Comparação do consumo médio de gorduras líquidas e azeitonas e gorduras sólidas entre o 1.º e o 4.º 
ano da Lic. em DTN 
 1.º ano 4.º ano Valor p 
    
Gorduras líquidas e azeitonas   
N 31 32 
M-W* 
0,201 
Média 0,28 0,42 
Mediana 0,16 0,23 
Desvio padrão 0,24 0,41 
Mínimo 0,00 0,00 
Máximo 0,86 1,58 
    
Gorduras sólidas    
N 31 32 
M-W* 
0,699 
Média 0,51 0,28 
Mediana 0,22 0,18 
Desvio padrão 0,91 0,40 
Mínimo 0,00 0,00 
Máximo 3,75 1,88 
    






Tabela 116 – Comparação do consumo médio de hortaliças, legumes e leguminosas entre o 1.º e o 4.º ano da Lic. em 
DTN 
 1.º ano 4.º ano Valor p 
    
Hortaliças, legumes e sopa   
N 31 32 
M-W* 
0,805 
Média 0,32 0,43 
Mediana 0,27 0,29 
Desvio padrão 0,23 0,57 
Mínimo 0,03 0,00 
Máximo 0,98 2,82 
    
Leguminosas    
N 31 32 
M-W* 
0,803 
Média 0,16 0,12 
Mediana 0,04 0,04 
Desvio padrão 0,36 0,23 
Mínimo 0,00 0,00 
Máximo 1,88 1,00 
    
*Teste de Mann-Whitney 
 
Tabela 117 – Comparação do consumo médio de cereais, derivados e tubérculos entre o 1.º e o 4.º ano da Lic. em DTN 
 1.º ano 4.º ano Valor p 
    
N 31 32 
M-W* 
0,645 
Média 0,47 0,49 
Mediana 0,43 0,47 
Desvio padrão 0,31 0,25 
Mínimo 0,03 0,16 
Máximo 1,57 1,31 
    
*Teste de Mann-Whitney 
 
Tabela 118 – Comparação do consumo médio de doces e pastéis entre o 1.º e o 4.º ano da Lic. em DTN 
 1.º ano 4.º ano Valor p 
    
N 31 32 
M-W* 
0,371 
Média 0,25 0,16 
Mediana 0,14 0,12 
Desvio padrão 0,29 0,15 
Mínimo 0,01 0,00 
Máximo 1,40 ,58 
    
*Teste de Mann-Whitney 
 
Tabela 119 – Comparação do consumo médio de produtos de cafetaria e fast-food entre o 1.º e o 4.º ano da Lic. em 
DTN 
 1.º ano 4.º ano Valor p 
    
N 31 32 
M-W* 
0,540 
Média 0,08 0,06 
Mediana 0,06 0,04 
Desvio padrão 0,15 0,06 
Mínimo 0,00 0,00 
Máximo 0,87 0,19 
    
*Teste de Mann-Whitney 
 204 
 
Tabela 120 – Comparação do consumo médio de fruta fresca, de conserva e frutos secos entre o 1.º e o 4.º ano da Lic. 
em DTN 
 1.º ano 4.º ano Valor p 
    
Fruta fresca   
N 31 32 
M-W* 
0,645 
Média 0,28 0,27 
Mediana 0,23 0,20 
Desvio padrão 0,25 0,19 
Mínimo 0,02 0,03 
Máximo 1,17 0,91 
    
Fruta de conserva    
N 31 32 
M-W* 
0,231 
Média 0,03 0,02 
Mediana 0,00 0,00 
Desvio padrão 0,08 0,08 
Mínimo ,00 0,00 
Máximo 0,43 0,43 
    
Frutos secos    
N 31 32 
M-W* 
0,816 
Média 0,07 0,04 
Mediana 0,03 0,03 
Desvio padrão 0,14 0,05 
Mínimo 0,00 0,00 
Máximo 0,64 0,14 
    
*Teste de Mann-Whitney 
 
Tabela 121 – Comparação do consumo médio de bebidas alcoólicas destiladas e não destiladas entre o 1.º e o 4.º ano 
da Lic. em DTN 
 1.º ano 4.º ano Valor p 
    
Bebidas alcoólicas destiladas   
N 31 32 
M-W* 
0,533 
Média 0,03 0,05 
Mediana 0,00 0,00 
Desvio padrão 0,05 0,13 
Mínimo 0,00 0,00 
Máximo 0,21 0,64 
    
Bebidas alcoólicas não destiladas   
N 31 32 
M-W* 
0,251 
Média 0,06 0,04 
Mediana 0,03 0,00 
Desvio padrão 0,13 0,09 
Mínimo 0,00 0,00 
Máximo 0,59 0,43 
    












Tabela 122 – Comparação do consumo médio de sumos e refrigerantes entre o 1.º e o 4.º ano da Lic. em DTN 
 1.º ano 4.º ano Valor p 
    
N 31 32 
M-W* 
0,044 
Média 0,16 0,10 
Mediana 0,07 0,03 
Desvio padrão 0,17 0,15 
Mínimo 0,00 0,00 
Máximo 0,61 0,52 
    
*Teste de Mann-Whitney 
 
Tabela 123 – Comparação do consumo médio de bebidas com cafeína entre o 1.º e o 4.º ano da Lic. em DTN 
 1.º ano 4.º ano Valor p 
    
N 31 32 
M-W* 
0,857 
Média 0,45 0,53 
Mediana 0,14 0,17 
Desvio padrão 0,87 0,72 
Mínimo 0,00 0,00 
Máximo 4,62 2,46 
    


















Tabela 124 – Comparação da ingestão média de calorias entre o 1.º e o 4.º ano da Lic. em DTN 
 1.º ano 4.º ano Valor p 
    
Calorias (Kcal)  
N 31 32 
M-W* 
0,640 
Média 2346,42 2376,25 
Mediana 2378,00 2310,50 
Desvio padrão 1091,18 660,60 
Mínimo 657 1224 
Máximo 6288 3857 
    
*Teste de Mann-Whitney 
 
 
Tabela 125 – Comparação da ingestão média de proteínas e hidratos de carbono entre o 1.º e o 4.º ano da Lic. em DTN 
 1.º ano 4.º ano Valor p 
    
Proteínas  
N 31 32 
M-W* 
0,439 
Média 19,19 19,97 
Mediana 19,00 19,50 
Desvio padrão 3,50 3,69 
Mínimo 14,00 13,00 
Máximo 29,00 31,00 
    
Hidratos de carbono   
N 31 32 
M-W* 
0,295 
Média 52,55 50,03 
Mediana 52,00 51,00 
Desvio padrão 8,71 7,62 
Mínimo 32,00 36,00 
Máximo 74,00 65,00 
    





















Tabela 126 – Comparação da ingestão média de gordura total, saturada, monoinsaturada e polinsaturada entre o 1.º e 
o 4.º ano da Lic. em DTN 
 1.º ano 4.º ano Valor p 
    
Gordura total (%kcal)  
N 31 32 
M-W* 
0,852 
Média 30,90 32,47 
Mediana 31,00 31,00 
Desvio padrão 5,94 7,46 
Mínimo 17,00 21,00 
Máximo 40,00 54,00 
    
Gordura saturada  (%kcal)   
N 31 32 
M-W* 
0,994 
Média 8,74 8,88 
Mediana 9,00 9,00 
Desvio padrão 2,42 2,24 
Mínimo 3,00 4,00 
Máximo 13,00 13,00 
    
Gordura monoinsaturada  (%kcal)   
N 31 32 
M-W* 
0,598 
Média 13,00 14,28 
Mediana 13,00 13,00 
Desvio padrão 3,04 4,81 
Mínimo 6,00 9,00 
Máximo 20,00 33,00 
   
Gordura polinsaturada  (%kcal)   
N 31 32 
M-W* 
0,131 
Média 4,97 4,69 
Mediana 5,00 4,00 
Desvio padrão 1,54 1,92 
Mínimo 3,00 3,00 
Máximo 11,00 13,00 
    
*Teste de Mann-Whitney 
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Tabela 127 – Comparação da ingestão média de colesterol, etanol, fibra alimentar e cálcio entre o 1.º e o 4.º ano da Lic. 
em DTN 
 1.º ano 4.º ano Valor p 
    
Colesterol (mg)  
N 31 32 
M-W* 
0,752 
Média 336,45 328,56 
Mediana 302,00 311,00 
Desvio padrão 180,18 116,53 
Mínimo 138,00 117,00 
Máximo 996,00 658,00 
    
Etanol (g)   
N 31 32 
M-W* 
0,272 
Média 3,97 2,50 
Mediana 2,00 1,00 
Desvio padrão 6,45 4,02 
Mínimo ,00 0,00 
Máximo 30,00 19,00 
    
Fibra alimentar (g)   
N 31 32 
M-W* 
0,847 
Média 30,39 33,94 
Mediana 26,00 24,50 
Desvio padrão 15,68 22,09 
Mínimo 4,00 12,00 
Máximo 67,00 109,00 
   
Cálcio (mg)   
N 31 32 
M-W* 
0,346 
Média 1125,87 1176,66 
Mediana 992,00 1160,00 
Desvio padrão 591,87 396,72 
Mínimo 269,00 462,00 
Máximo 3073,00 2157,00 
    













Tabela 128 – Correlação da pontuação total do TAA com a ingestão média de nutrientes por cursos 
  Dietética e Nutrição Curso de saúde Curso não de saúde 
     
Calorias 
n 63 66 60 
Ks 0,049 -0,015 0,047 
Valor p 0,704 0,907 0,724 
     
Proteínas 
n 63 66 60 
Ks 0,049 -0,015 0,047 
Valor p 0,591 0,073 0,274 
     
Hidratos de carbono 
n 63 66 60 
Ks -0,033 0,284 0,314 
Valor p 0,797 0,021 0,014 
     
Gordura total 
n 63 66 60 
Ks -0,048 -0,134 -0,243 
Valor p 0,707 0,285 0,062 
     
Gordura saturada 
n 63 66 60 
Ks -0,186 -0,223 -0,128 
Valor p 0,144 0,072 0,329 
     
Gordura 
monoinsaturada 
n 63 66 60 
Ks 0,001 -0,097 -0,236 
Valor p 0,995 0,438 0,070 
     
Gordura 
polinsaturada 
n 63 66 60 
Ks 0,017 -0,053 -0,293 
Valor p 0,898 0,671 0,023 
     
Colesterol 
n 63 66 60 
Ks 0,025 -0,181 -0,120 
Valor p 0,846 0,147 0,361 
     
Etanol 
n 63 66 60 
Ks -0,167 -0,037 -0,121 
Valor p 0,190 0,768 0,358 
     
Fibra alimentar 
n 63 66 60 
Ks 0,180 0,100 0,112 
Valor p 0,159 0,425 0,393 
     
Cálcio 
n 63 66 60 
Ks 0,211 0,027 0,204 
Valor p 0,097 0,832 0,117 
     







Tabela 129 – Correlação da pontuação total do EDI com a ingestão média dos nutrientes por cursos 
  Dietética e Nutrição Curso de saúde Curso não de saúde 
     
Calorias 
n 63 66 60 
Ks 0,071 0,155 0,140 
Valor p 0,578 0,214 0,287 
     
Proteínas 
n 63 66 60 
Ks -0,180 -0,167 -0,053 
Valor p 0,159 0,181 0,687 
     
Hidratos de 
carbono 
n 63 66 60 
Ks -0,073 0,036 0,055 
Valor p 0,572 0,777 0,677 
     
Gordura total 
n 63 66 60 
Ks 0,105 0,050 0,015 
Valor p 0,413 0,692 0,907 
     
Gordura saturada 
n 63 66 60 
Ks 0,061 0,057 -0,032 
Valor p 0,637 0,648 0,807 
     
Gordura 
monoinsaturada 
n 63 66 60 
Ks 0,075 0,075 -0,017 
Valor p 0,560 ,547 0,899 
   0  
Gordura 
polinsaturada 
n 63 66 60 
Ks 0,147 -0,057 -0,031 
Valor p 0,250 0,649 0,816 
     
Colesterol 
n 63 66 60 
Ks 0,081 0,032 0,146 
Valor p 0,529 0,796 0,264 
     
Etanol 
n 63 66 60 
Ks 0,164 0,055 -0,120 
Valor p 0,200 0,659 0,360 
     
Fibra alimentar 
n 63 66 60 
Ks 0,115 0,185 0,111 
Valor p 0,369 0,136 0,400 
     
Cálcio 
n 63 66 60 
Ks 0,078 0,162 0,093 
Valor p 0,541 0,192 0,478 
     







Tabela 130 – Correlação do IMC com a ingestão média de nutrientes por cursos 
  Dietética e Nutrição Curso de saúde Curso não de saúde 
     
Calorias 
n 63 66 60 
Ks 0,048 -0,065 -0,285 
Valor p 0,708 0,602 0,027 
     
Proteínas 
n 63 66 60 
Ks 0,137 0,176 0,174 
Valor p 0,285 0,157 0,184 
     
Hidratos de 
carbono 
n 63 66 60 
Ks -0,195 -0,241 0,103 
Valor p 0,126 0,051 0,435 
     
Gordura total 
n 63 66 60 
Ks 0,173 0,127 -0,213 
Valor p 0,175 0,311 0,103 
     
Gordura saturada 
n 63 66 60 
Ks 0,120 0,106 -0,249 
Valor p 0,350 0,398 0,055 
     
Gordura 
monoinsaturada 
n 63 66 60 
Ks 0,114 0,210 -0,108 
Valor p 0,372 0,090 0,412 
     
Gordura 
polinsaturada 
n 63 66 60 
Ks 0,142 0,061 -0,015 
Valor p 0,267 0,627 0,909 
     
Colesterol 
n 63 66 60 
Ks 0,194 0,117 -0,260 
Valor p 0,128 0,348 0,045 
     
Etanol 
n 63 66 60 
Ks 0,088 0,254 0,067 
Valor p 0,495 0,040 0,613 
     
Fibra alimentar 
n 63 66 60 
Ks -0,065 -0,014 -0,044 
Valor p 0,613 0,911 0,740 
     
Cálcio 
n 63 66 60 
Ks 0,100 -0,059 -0,184 
Valor p 0,436 0,637 0,159 
     








Tabela 131 – Correlação do perímetro de cintura com a ingestão média de nutrientes por cursos 
  Dietética e Nutrição Curso de saúde Curso não de saúde 
     
Calorias 
n 63 66 60 
Ks 0,064 0,085 -0,386 
Valor p 0,617 0,496 0,002 
     
Proteínas 
n 63 66 60 
Ks 0,003 -0,056 -0,052 
Valor p 0,980 0,658 0,691 
     
Hidratos de 
carbono 
n 63 66 60 
Ks -0,175 -0,135 0,144 
Valor p 0,171 0,280 0,272 
     
Gordura total 
n 63 66 60 
Ks 0,192 0,170 -0,113 
Valor p 0,133 0,173 0,391 
     
Gordura saturada 
n 63 66 60 
Ks 0,132 0,183 -0,173 
Valor p 0,301 0,142 0,186 
     
Gordura 
monoinsaturada 
n 63 66 60 
Ks 0,113 0,192 -0,079 
Valor p 0,378 0,123 0,550 
     
Gordura 
polinsaturada 
n 63 66 60 
Ks 0,240 0,010 0,023 
Valor p 0,058 0,934 0,861 
     
Colesterol 
n 63 66 60 
Ks 0,160 0,123 -0,389 
Valor p 0,211 0,324 0,002 
     
Etanol 
n 63 66 60 
Ks 0,040 0,301 0,044 
Valor p 0,755 0,014 0,739 
     
Fibra alimentar 
n 63 66 60 
Ks -0,075 0,045 -0,209 
Valor p 0,560 0,719 0,110 
     
Cálcio 
n 63 66 60 
Ks 0,059 0,022 -0,353 
Valor p 0,643 0,863 0,006 
     









Tabela 132 – Correlação da massa gorda com a ingestão média de nutrientes por cursos 
  Dietética e Nutrição Curso de saúde Curso não de saúde 
     
Calorias 
n 63  60 
Ks 0,078 -0,013 -0,486 
Valor p 0,546 0,916 <0,001 
     
Proteínas 
n 63 66 60 
Ks 0,226 0,092 0,237 
Valor p 0,075 0,462 0,068 
     
Hidratos de 
carbono 
n 63 66 60 
Ks -0,372 -0,260 0,119 
Valor p 0,003 0,035 0,364 
     
Gordura total 
n 63 66 60 
Ks 0,320 0,223 -0,290 
Valor p 0,010 0,072 0,025 
     
Gordura saturada 
n 63 66 60 
Ks 0,216 0,267 -0,251 
Valor p 0,090 0,030 0,053 
     
Gordura 
monoinsaturada 
n 63 66 60 
Ks 0,304 0,252 -0,210 
Valor p 0,016 0,041 0,108 
     
Gordura 
polinsaturada 
n 63 66 60 
Ks 0,239 0,099 0,032 
Valor p 0,060 0,430 0,811 
     
Colesterol 
n 63 66 60 
Ks 0,241 0,076 -0,366 
Valor p 0,057 0,544 0,004 
     
Etanol 
n 63 66 60 
Ks 0,110 0,293 -0,062 
Valor p 0,392 0,017 0,636 
     
Fibra alimentar 
n 63 66 60 
Ks -0,122 -0,037 -0,172 
Valor p 0,343 0,768 0,188 
     
Cálcio 
n 63 66 60 
Ks 0,072 0,004 -0,303 
Valor p 0,576 0,972 0,019 
     








Tabela 133 – Correlação da prática de actividade física com a ingestão média de nutrientes por cursos 
  Dietética e Nutrição Curso de saúde Curso não de saúde 
     
Calorias 
n 63 66 60 
Ks -0,041 0,070 0,210 
Valor p 0,750 0,574 0,107 
     
Proteínas 
n 63 66 60 
Ks 0,230 -0,034 -0,079 
Valor p 0,070 0,789 0,547 
     
Hidratos de 
carbono 
n 63 66 60 
Ks -0,211 0,052 -0,009 
Valor p 0,097 0,678 0,944 
     
Gordura total 
n 63 66 60 
Ks 0,043 -0,006 0,070 
Valor p 0,737 0,959 0,596 
     
Gordura saturada 
n 63 66 60 
Ks -0,054 -0,098 0,029 
Valor p 0,674 0,432 0,826 
     
Gordura 
monoinsaturada 
n 63 66 60 
Ks 0,042 0,047 0,077 
Valor p 0,741 0,708 0,560 
     
Gordura 
polinsaturada 
n 63 66 60 
Ks 0,265 0,000 -0,093 
Valor p 0,036 0,999 0,482 
     
Colesterol 
n 63 66 60 
Ks 0,021 0,064 0,122 
Valor p 0,873 0,609 0,351 
     
Etanol 
n 63 66 60 
Ks -0,084 0,179 0,095 
Valor p 0,511 0,150 0,470 
     
Fibra alimentar 
n 63 66 60 
Ks -0,032 0,039 0,130 
Valor p 0,802 0,756 0,321 
     
Cálcio 
n 63 66 60 
Ks -0,017 0,118 0,147 
Valor p 0,896 0,345 0,264 
     









Tabela 134 – Correlação da pontuação total do TAA com a prática de actividade física por cursos 
  Dietética e Nutrição Curso de saúde Curso não de saúde 
     
METS 
n 63 66 60 
Ks 0,182 0,070 0,225 
Valor p 0,152 0,575 0,085 
     
 
 
Tabela 135 – Correlação da pontuação total do EDI com a prática de actividade física por cursos 
  Dietética e Nutrição Curso de saúde Curso não de saúde 
     
METS 
n 63 66 60 
Ks 0,017 -0,025 0,120 
Valor p 0,893 0,841 0,361 
     
 
Tabela 136 – Correlação do IMC com a prática de actividade física por cursos 
  Dietética e Nutrição Curso de saúde Curso não de saúde 
     
METS 
n 63 66 60 
Ks -0,044 -0,011 0,011 
Valor p 0,730 0,929 0,931 
     
 
 
Tabela 137 – Correlação do perímetro de cintura com a prática de actividade física por cursos 
  Dietética e Nutrição Curso de saúde Curso não de saúde 
     
METS 
n 63 66 60 
Ks 0,140 0,058 -0,192 
Valor p 0,273 0,644 0,142 
     
 
Tabela 138 – Correlação da massa gorda com a prática de actividade física por cursos 
  Dietética e Nutrição Curso de saúde Curso não de saúde 
     
METS 
n 63 66 60 
Ks -0,166 -0,129 -0,268 
Valor p 0,193 0,300 0,038 




































Anexo 4 – Versão Curta do Questionário Internacional de Actividade Física 
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